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O presente relatório tem como objetivo retratar as aprendizagens e 
conhecimentos adquiridos durante o ano letivo na unidade curricular de Estágio com fim 
à obtenção de grau de Mestre em Exercício e Saúde pela Faculdade de Motricidade 
Humana. O estágio decorreu na área da Reabilitação Cardíaca em contexto comunitário 
e clínico tendo lugar no Clube Coronário de Lisboa, no Hospital Beatriz Ângelo, no 
Hospital de Santa Marta, no Hospital Pulido Valente e no Hospital Santa Maria. 
O estágio teve a duração de um ano permitindo a aprendizagem de conteúdos 
teóricos sobre as Doenças Cardiovasculares, como a Doença das Artérias Coronárias 
e a Insuficiência Cardíaca, e a temática da Reabilitação Cardíaca passando pela 
componente do exercício e da atividade física que permitiu o transfer para a intervenção 
prática de cada um dos locais de estágio. Ao longo do ano de estágio foi desenvolvido 
um contributo para o Clube Coronário de Lisboa com o objetivo de aumentar o 
comportamento de ser fisicamente ativo. 
Foi uma experiência deveras enriquecedora e estimulante na medida em que 
permitiu um contacto direto com a realidade da prática profissional na área. Houve, 
igualmente, oportunidade de verificar o quão importante é um ambiente de trabalho 
multidisciplinar, como o que vigora nos diferentes locais de estágio, para uma boa 
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This report aims to portray the learning and knowledge acquired during the 
academic year in the course unit of Internship with a view to obtain a Master's Degree in 
Exercise and Health by Faculdade de Motricidade Humana. The internship took place 
area of Cardiac Rehabilitation in community and clinical context taking place in Clube 
Coronário de Lisboa, Hospital Beatriz Ângelo, Hospital de Santa Marta, Hospital Pulido 
Valente and Hospital Santa Maria. 
The internship lasted one year, allowing the learning of theoretical content of 
Cardiovascular Diseases, such as Coronary Artery Disease and Heart Failure, and 
Cardiac Rehabilitation through the component of exercise and physical activity that 
allowed the transfer to the practical intervention of each of the internships places. During 
the internship year was developed a contribution in the Clube Coronário de Lisboa with 
the aim of increasing the behavior of being physically active. 
It was a truly enriching and stimulating experience that allowed a direct contact 
with the reality of professional practice in the area. It was also possible to verify how 
important a multidisciplinary work environment is, as in the different stages of internshio, 
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A mortalidade anual por doença cardiovascular (DCV) ultrapassa os 4 milhões 
na Europa e 1,9 milhões na União Europeia. Estes valores representam, 
respetivamente, 47% e 40% de todas as mortes, sendo que as DCV são a causa 
primária de mortalidade em pessoas com menos de 75 anos na Europa (Humphrey, 
Guazzi, & Niebauer, 2014).  
Perante o cenário apresentado diferentes organizações dedicadas à área da 
saúde em diversos países iniciam uma intervenção e reabilitação ao nível da saúde 
cardiovascular, sendo uma destas intervenções a Reabilitação Cardíaca (RC). 
O conceito de RC baseia-se na existência de programas medicamente 
supervisionados para ajudar doentes cardíacos a recuperar e melhorar o mais 
rapidamente possível a sua funcionalidade global física, mental e social. O objetivo é 
estabilizar, retardar ou mesmo inverter a progressão da DCV, reduzindo dessa forma a 
gravidade de doença cardíaca, outro evento cardíaco ou morte (Gomes, 2013). 
Os benefícios da RC no tratamento e prevenção secundária de doenças 
cardíacas são reconhecidos (Blair, Corrigall, Angus, Thompson, & Leslie, 2011) uma vez 
que os pacientes envolvidos nestes programas apresentam redução nos valores da 
mortalidade e morbilidade, bem como melhorias na tolerância ao exercício, perfil lipídico, 
pressão arterial (PA) e bem-estar psicossocial. Assim, 17 países na Europa, 
correspondendo a 61%, têm uma organização nacional ou um grupo de trabalho 
responsável pela RC (Bjarnason-Wehrens et al., 2010). Ainda que sejam reconhecidos 
os benefícios da participação em programas de RC, as taxas de frequência aos mesmos 
ainda são reduzidas (Ahyana, Kritpracha, & Thaniwattananon, 2013). Segundo a 
publicação de 2009 da Coordenação Nacional para as Doenças Cardiovasculares, nos 
Estados Unidos da América, menos de 30% dos doentes elegíveis participam em 




Unido. Em Portugal, no final de 2007, apresentava menos de 3% de doentes elegíveis 
reabilitados. 
 A RC é um processo que se organiza por fases e tem que contemplar diversas 
componentes das quais se realça no presente relatório a componente da atividade física 
(AF) e do exercício físico. 
O objetivo da unidade curricular do Estágio passa por analisar e pôr em prática 
de forma aprofundada a contextualização específica das competências e dos saberes 
bem como a análise crítica da natureza descritiva e mecanicista das relações plausíveis 
do exercício com a saúde e também com a formação avançada para a influência dos 
comportamentos associados ao exercício e à nutrição, adquirir novos conhecimentos e 
competências na avaliação, no aconselhamento e na prescrição do exercício e também 
desenvolver a integração do conhecimento nos domínios da fisiologia, da nutrição, da 
modificação comportamental e da composição corporal para intervenção profissional 
subclínica e clínica de âmbito multidisciplinar e colocá-los em prática no contexto da RC. 
Tendo em conta a essência do estágio já mencionada, este foi realizado em 
contexto comunitário e hospitalar em diversos locais, nomeadamente no Clube 
Coronário de Lisboa (CORLIS), Hospital Beatriz Ângelo, Hospital de Santa Marta, 
Hospital Pulido Valente e o Hospital Santa Maria. 
O presente Relatório de Estágio está organizado e estruturado segundo uma 
lógica de apresentação dos conceitos e contextualização da parte teórica e 
apresentação do contexto prático. 
Numa primeira parte é espelhada a investigação e análise da literatura sobre as 
DCV e terapêuticas e a realidade das mesmas. Ainda nesta parte são apresentados os 
temas da RC, nomeadamente, as suas fases e componentes, os benefícios da RC, a 




a componente do exercício físico, as avaliações realizadas e a realidade da RC em 
Portugal, Europa e no mundo. 
Numa segunda parte são apresentados os objetivos gerais e específicos do 
estágio bem como a caracterização de cada local de estágio com uma breve história da 
instituição, o programa, os pacientes, os recursos, como é organizado e tarefas 
realizadas em cada um.  
Numa última parte é apresentado o contributo pessoal desenvolvido durante o 
estágio no âmbito da aplicação de estratégias para aumentar o comportamento de ser 
fisicamente ativo com a implementação de registo do número de passos diários e 
semanais pelos participantes do CORLIS. 
Para finalizar é feita a reflexão de toda a prática realizada no decorrer do ano de 

































I. Enquadramento teórico  
1. Doenças Cardiovasculares 
As doenças cardiovasculares (DCV) são um grupo de desordens ao nível 
cardíaco e da rede sanguínea onde estão incluídas as doenças cardíacas, as doenças 
cerebrovasculares e as doenças vasculares periféricas. As DCV podem ser 
desencadeadas devido à aterosclerose, sendo o principal gerador. Exemplos de DCV 
são a doença cardíaca isquémica ou doença das artérias coronárias como exemplo o 
enfarte do miocárdio (EM) – isquemia coronária -, a doença cerebrovascular como o 
acidente vascular cerebral – isquemia cerebral -, a doença da aorta e artérias como a 
hipertensão e a doença vascular periférica – isquemia periférica (WHO, 2011).  
As DCV podem também ser cardiomiopáticas devido a desordens musculares 
cardíacas e arritmias cardíacas associadas à alteração do sistema de condução elétrica 
cardíaco (WHO, 2011), ou seja, distúrbio no ritmo cardíaco (Fuster et al., 2011). A 
fibrilação auricular é a forma mais comum de arritmia caracterizada pela falta de 
coordenação da ativação atrial com deterioração da função mecânica da aurícula 
(Fuster et al., 2011). As complicações debilitantes e muitas vezes fatais das DCV são 
geralmente observadas em homens e mulheres de meia-idade ou idosos  (WHO, 2007). 
De seguida serão apresentadas duas DCV largamente estudadas no âmbito do 
presente estágio e retratadas na literatura, a Doença das Artérias Coronárias (DAC) e a 
































1.1. Doença das Artérias Coronárias  
A Doença das Artérias Coronárias (DAC) é definida como um processo 
inflamatório complexo, caracterizado pela remodelação e estreitamento das artérias 
coronárias que fornecem oxigénio ao músculo cardíaco, cuja principal origem é a 
aterosclerose (WHO, 2007). A aterosclerose é um processo complexo que se 
desenvolve durante anos nas paredes dos vasos sanguíneos (WHO, 2011), sendo o 
principal processo patológico de desenvolvimento das DCV (WHO, 2007). Consiste na 
acumulação de lípidos, elementos fibrosos, e acumulação de moléculas nas paredes 
das grandes artérias. Esta acumulação de material lipídico forma uma placa que torna 
a superfície interna dos vasos sanguíneos irregular e o lúmen mais estreito, tornando o 
fluxo de sangue mais difícil e os vasos sanguíneos menos maleáveis. Eventualmente a 
placa pode romper desencadeando um processo de formação de um coágulo de sangue 
nessa zona podendo causar um EM se o coágulo se localizar numa artéria coronária ou 
um acidente vascular cerebral se se desenvolver no cérebro (WHO, 2011).  
Embora o evento de isquemia cardiovascular habitualmente aparecer depois da 
quinquagésima e da sexagésima década de vida para os homens e para as mulheres, 
respetivamente, este processo começa precocemente podendo ter início durante o 
desenvolvimento fetal (Sayols-Baixeras, Lluís-Ganella, Lucas, & Elosua, 2014) e 
progride gradualmente durante a adolescência e a fase adulta, sendo assintomática por 
um longo período de tempo (WHO, 2007).  
A etiopatogenia é complexa e tem uma origem multifatorial relacionada a fatores 
ambientais, como dieta, tabagismo e AF, e fatores genéticos que exercem os seus 
efeitos diretamente ou através dos fatores de risco cardiovascular, e assim modulam o 
risco da doença (Sayols-Baixeras et al., 2014) e também poderá ser desencadeada por 




As DAC poderão ter diversas manifestações clínicas tais como angina estável, 
síndrome coronário agudo (SCA) (angina instável e EM) e morte cardíaca súbita 
(Sayols-Baixeras et al., 2014). 
A angina é tipicamente categorizada como uma sensação pesada, de aperto ou 
de constrição que se origina na zona do peito podendo irradiar para os ombros, para os 
braços, ao pescoço e ao maxilar. A angina estável é geralmente associada a uma 
quantidade específica de esforço físico, stress emocional ou exposição ao frio e é 
previsivelmente aliviada com repouso ou nitroglicerina sublingual (Friedman & Roberts, 
2009). Quando o lúmen coronário é restringido, a redução do fluxo sanguíneo deverá 
ser suficiente para servir as necessidades cardíacas de oxigénio em repouso mas é 
insuficiente quando as exigências de oxigénio aumentam durante o esforço, 
representando assim um desconforto torácico transitório (Friedman & Roberts, 2009; 
Montalescot et al., 2013). A angina instável representa maior risco do que a angina 
estável. Ocorre frequentemente em repouso ou com níveis de esforço leve e representa 
um bloqueio transitório completo da artéria, tendo uma patogénese multifatorial 
incluindo a rutura e hemorragia numa placa aterosclerótica, agregação plaquetária ou 
trombose (coágulo) numa zona de estreitamento coronário e períodos transitórios de 
vasospasmos na placa aterosclerótica (Friedman & Roberts, 2009).  
Alguns indivíduos com DAC não apresentam sintomas habituais e compatíveis 
da ocorrência de uma isquemia do miocárdio. A angina na ausência de sintomas típicos 
é chamada de isquemia silenciosa. Para o diagnóstico são realizadas técnicas 
laboratoriais como a prova de esforço e Holter 24 horas (eletrocardiografia ambulatória 
contínua). O tratamento de pacientes com isquemia silenciosa é semelhante ao 
tratamento de pacientes com angina (Friedman & Roberts, 2009). 
O SCA engloba as condições caracterizadas por sinais e sintomas de isquemia 




O EM consiste na completa obstrução do fluxo sanguíneo a uma zona do 
miocárdio provocando a morte celular dessa mesma zona do miocárdio devido à 
ocorrência de isquemia prolongada. Isto é provocado pela rotura, fissura, aumento, ou 
uma combinação destes processos de uma placa aterosclerótica instável (Franklin, 
2009; Thygesen et al., 2012).  
 
A angina instável e o EM são clinicamente reconhecidos por certas 
características incluindo os biomarcadores de necrose do miocárdio, como a troponina 
I, por recolha imagiológica (ecocardiograma) ou traçado eletrocardiográfico (ECG) 
(Franklin, 2009; Thygesen et al., 2012). Por análise eletrocardiográfica o EM pode ser 
classificado de acordo com o seu traçado como sem elevação do segmento ST 
(NSTEMI) ou com elevação do segmento ST (STEMI) (Overbaugh, 2009). A diferença 
entre estas manifestações do SCA está nos biomarcadores de necrose do miocárdio em 
que na angina instável não apresenta valores elevados (Overbaugh, 2009). 
Dadas as necessidades de oxigénio do miocárdio em repouso relativo ao fluxo 
sanguíneo, quando a demanda do miocárdio aumenta durante a transição do repouso 
para o exercício, o aumento do fluxo sanguíneo coronário é a principal forma do 
miocárdio receber maior suplemento de oxigénio. Durante períodos de exercício 
vigoroso, o fluxo sanguíneo coronário pode aumentar quatro a seis vezes mais que em 
repouso num esforço para manter o ritmo em conformidade com a alta demanda 
metabólica. O miocárdio depende quase exclusivamente de energia metabólica aeróbia. 
Condições de hipoxia resultam em alterações funcionais, metabólicas e morfológicas 
para o miocárdio. Outras consequências incluem a redução do volume sistólico, da 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) e do débito cardíaco e uma diminuição 
na pressão de perfusão que coletivamente limita a perfusão do músculo esquelético e 
no geral limita a tolerância ao exercício (Friedman & Roberts, 2009). 
O EM pode alterar a capacidade cardiorrespiratória e resposta hemodinâmica 




têm frequentemente um nível de aptidão cardiorrespiratória reduzida. A redução da 
capacidade de transporte de oxigénio é primeiramente causada pela diminuição do 
debito cardíaco (volume sistólico, frequência cardíaca (FC), ou ambos) antes da redução 






















1.2. Insuficiência Cardíaca 
A Insuficiência Cardíaca (IC) é definida como uma síndrome complexa que 
resulta do comprometimento estrutural ou funcional do enchimento ou ejeção ventricular 
de sangue das câmaras cardíacas, ocorrendo uma alteração do débito cardíaco e do 
retorno venoso por incapacidade do miocárdio fornecer os tecidos periféricos com a 
quantidade necessária de sangue e oxigénio para atender as suas necessidades 
metabólicas (Kemp & Conte, 2012; Tanai & Frantz, 2015). A patofisiologia da IC é 
definida como disfunção sistólica, disfunção diastólica, ou ambas (Myers & Brubaker, 
2009). Este síndrome caracteriza-se pelo aparecimento de sintomas e sinais tais como 
falta de ar, fadiga, elevação da pressão venosa jugular, crepitação pulmonar e edema 
periférico (Ponikowski et al., 2016). 
A IC é provocada por perda de uma quantidade crítica de células funcionais do 
miocárdio após uma lesão devido a diversas etiologias como cardiomiopatia isquémica, 
perda de contratilidade, diabetes e hipertensão (Borlaug, 2014; Myers & Brubaker, 
2009). Outras etiologias menos comuns incluem a doença valvular e arritmia 
prolongada, infeções (miocardite como exemplo) e toxinas (por exemplo álcool e drogas) 
(Kemp & Conte, 2012).  Os fatores de risco associados à IC incluem a obesidade, 
hipertensão, síndrome metabólica, sedentarismo e envelhecimento cardíaco (Borlaug, 
2014). Três quartos dos indivíduos com IC têm hipertensão pré-existente, e este fator 
sozinho duplica o risco de desenvolver IC em comparação com indivíduos normotensos 
(Kemp & Conte, 2012).  
O parâmetro principal para descrever a IC refere-se ao valor da FEVE 
(Ponikowski et al., 2016). Por FEVE entende-se a quantidade de sangue bombeado pelo 
ventrículo esquerdo num batimento cardíaco (Kemp & Conte, 2012). A IC compreende 
diversas etiologias, desde aqueles com FEVE normal (FEVE ≥ 50%) - HFpEF, até aos 




os 40% e 49% apresentam uma FEVE moderadamente reduzida (HFmrEF) (Ponikowski 
et al., 2016). 
Para o diagnóstico de presença de IC é necessário seguir um algoritmo como 
apresentado na Figura 1. Este algoritmo tem como variáveis o historial clínico, a 
examinação física, o electrocardiograma (ECG), valores de peptídeos natriuréticos 
através de análise sanguínea e a ecocardiografia para determinação da FEVE. A 
ecocardiografia deverá ser complementada com outras modalidades, escolhidas de 
acordo com a sua capacidade de resposta clínica específica e tendo em conta as suas 
contraindicações e riscos. Para complementar poderão ser realizados exames como o 
raio-X torácico, ecocardiografia transtorácica, ecocardiografia transesofágica, 
ecocardiografia de stress, ressonância magnética cardíaca, tomografia 
computadorizada por emissão de fotão único e ventriculografia com radionuclídeos, 
tomografia por emissão de positrões, angiografia coronária, tomografia cardíaca 
computorizada, testes de esforço, avaliações hemodinâmicas invasivas e biópsia 
endomiocárdica (Ponikowski et al., 2016). 
Segundo Myers & Brubaker (2009), em indivíduos com IC o exercício em 
combinação com terapia médica promove a capacidade funcional, qualidade de vida e 
diminui a mortalidade. Um conjunto de anormalidades de nível central (incluindo a 
função sistólica, hemodinâmica pulmonar, disfunção diastólica e mecanismos 
neurohumorais), periférico (incluindo anormalidade no fluxo sanguíneo, capacidade 
vasodilatadora e bioquímica do músculo esquelético) e ventilatório (incluindo pressão 
pulmonar, espaço morto fisiológico, desajuste ventilação-perfusão, controlo respiratório 
e padrões respiratórios) influenciam a resposta ao exercício. Em indivíduos com IC o 
reduzido débito cardíaco é devido ao desajuste entre a ventilação-perfusão nos 
pulmões, causando um aumento do espaço morto fisiológico e falta de ar. Embora a 
dispneia no esforço seja um sinal distintivo de IC, a maioria dos indivíduos com IC está 




resposta hiperventilatória e o início precoce da fadiga com o exercício é largamente 
resultado do inadequado fluxo sanguíneo para os músculos solicitados. Elevados níveis 
de catecolaminas e recetores beta-adrenérgicos são a causa provável de redução da 




Avaliação da probabilidade de IC: 
1. Historial Clínico: 
 Historial de DAC (EM/revascularização) 
 Historial de hipertensão arterial 
 Exposição a drogas/radiação cardiotóxica 
 Uso de diuréticos 
 Ortopneia/dispneia paroxística noturna 
2. Examinação Física: 
 Crepitação pulomonar 
 Edema bilateral dos tornozelos 
 Sopro cardíaco 
 Dilatação venosa jugular 
 Batimento apical lateralmente deslocado / 
ampliado 
3. ECG: 
 Qualquer anormalidade 




natriuréticos não é 





- NTproBNP ≥ 125 pg/mL 











Se IC confirmada (baseado em todos os dados disponíveis):  
determinar a etiologia e iniciar tratamento 
IC – Insuficiência Cardíaca; DAC – Doença das artérias coronárias; EM – Enfarte do Miocárdio;ECG - 
electrocardiograma; NTproBNP – porção N-terminal do péptido natriurético tipo B; BNP –péptido natriurético tipo B  
 
Figura 1 – Algoritmo do diagnóstico para IC 
Fonte: Ponikowski, P. et al. (2016): 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart 



























1.3. Tratamentos: Terapêutica farmacológica e intervenções 
O tratamento das DCV tem por objetivo promover a melhoria do estado de saúde 
do paciente, aumentar a sua capacidade funcional e qualidade de vida, prevenir a 
readmissão hospitalar e reduzir a mortalidade (Ponikowski et al., 2016). Os tratamentos 
existentes passam pela terapêutica farmacológica e intervenções cirúrgicas e/ou 
colocação de dispositivos que consistem na revascularização do miocárdio e na 
ressincronização cardíaca. Também é importante referir a importância da alteração e 
manutenção dos fatores de risco comportamentais e psicológicos, estilo de vida, prática 
de AF e educação, todos eles têm o papel de minimizar ou erradicar os sintomas das 
DCV ao longo do tempo (Montalescot et al., 2013; WHO, 2011). 
 
1.3.1. Terapêutica farmacológica 
Como terapêutica farmacológica para as DCV são apresentados de seguida 
fármacos a serem administrados pelos pacientes como agentes para o alívio da dor e 
anti isquémicos (Montalescot et al., 2013). Na tabela 1 estão indicados os diferentes 
fármacos utilizados e exemplos que deverão ser indicados pelo médico de forma 
adequada. 
Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) atuam fazendo a 
inibição adequada do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). A principal ação 
deste sistema inclui a regulação da pressão arterial, do tónus muscular, volémia e 
facilitar a transmissão simpática (Serna & Marquez, 2010). Os bloqueadores do recetor 
de angiotensina (BRA) são recomendados apenas como uma alternativa em pacientes 
intolerantes a um IECA devido a efeitos secundários severos. Este conjunto de fármacos 
atua na manutenção da PA em doentes com hipertensão, DAC e IC (ACSM, 2013a). 
Os beta-bloqueantes atuam diretamente no coração no bloqueio dos recetores 
beta-adrenérgicos diminuindo o cronotropismo e inotropismo cardíaco (Cunha, 2016) 




atrioventricular e atividade ectópica (Ponikowski et al., 2016). Os beta-bloqueantes são 
indicados para a hipertensão, angina, arritmias, EM e IC (ACSM, 2013a). 
 
Tabela 1 – Fármacos utilizados em presença de DCV 
Medicamento Fármaco 
Beta-bloqueante Acebutolol; Atenolol; Betaxolol; Bisoprolol; 
Carvedilol; Esmolol; Labetalol; Metoprolol 
Succinate, Metaprolol Tartrate; Nadolol; Nebivolol; 
Penbutolol; Pindolol; Propranolol; Sotalol; Timolol  
Inibidor da Enzima de Conversão da Angiotensina 
(IECA) 
Benazepril; Captorpril; Enalapril; Fosinopril; 
Lisinopril; Moexipril; Perindopril; Quinapril; 
Ramipril; Trandorapril 
Bloqueador do recetor de angiotensina (BRA) Candesartan; Eprosartan; Irbesartan; Losartan; 
Olmesartan; Telmisartan; Valsartan 
Bloqueador dos canais de cálcio (BCC) Amlodipine; Felodipine; Isradipine; Nicardipine; 
Nifedipine; Nimodipine; Nisolpine 
Anticoagulante Coumadin; Dabigatran; Enoxaparin; Fondaparinux; 
Heparin; Warfarin 
Anti agregante plaquetário  Aspirina; Cilostazol; Clopidogrel; Dipyridamole; 
Pentoxifyline; Prasugrel; Ticlopidine 
Estatina Atorvastatin; Fluvastatin; Lovastatin; 
Lovastatin/Niacin; Pravastatin; Rosuvastatin; 
Simvastatin 
Diurético Bendoflumethiazide; Clorothaiazide; 
Chlorothalidone; Hydrochlorothiazide; Indapamide; 
Methylclothiazide; Metolazone; Polythiazide; 
Bumetanide; Ácido Ethacrynic; Furosemida; 
Torsemide; Amiloride; Triamterene; 
Spironolactone/Eplerenone 
 
Fontes: ACSM (2013): ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription, pág. 383-406; Ponikowski, 




Os diuréticos são recomendados e utilizados na redução dos sinais e sintomas 
de congestão venosa promovendo a vasodilatação com o objetivo de manter a 
euvolémia com a menor dose possível (Ponikowski et al., 2016). Os diuréticos de Loop 
promovem diurese mais intensa e mais curta do que os diuréticos tiazídicos, embora 
sejam usados de forma sinérgica. São indicados para a hipertensão e para a IC (ACSM, 
2013a). 
Diferentes fármacos anti-hipertensivos (IECA, beta-bloquadores, BRA, 
diuréticos) têm mostrado ser eficientes, especialmente em idosos, e em pacientes com 




Os bloqueadores de canais de cálcio (BCC) representam um grupo de estruturas 
orgânicas que possuem a aptidão de inibir a entrada de cálcio nas células, impedindo a 
capacidade do cálcio de servir de mensageiro intracelular a nível do músculo liso das 
artérias coronárias, dos vasos periféricos e do músculo cardíaco, aumentando o 
funcionamento simpático e agindo principalmente pela vasodilatação e redução da 
resistência vascular periférica. Desta forma os BCC são dilatadores do músculo liso e 
possuem efeitos cronotrópicos e inotrópicos negativos (Cunha, 2016). Este fármaco é 
indicado para hipertensão, angina e doença cardíaca isquémica (ACSM, 2013a). 
Os anticoagulantes diminuem o risco de ocorrer um trombo-embolismo venoso 
através do tratamento e profilaxia de desordens tromboembólicas. Previne coágulos 
sanguíneos, EM, AVC e claudicação intermitente (ACSM, 2013a). 
Os fármacos anti plaquetários como por exemplo o ácido acetilsalicílico, mais 
conhecido como aspirina, atuam a nível dos vasos sanguíneos reduzindo a agregação 
plaquetária e a vasoconstrição através da inibição da produção de tromboxano A2 
prevenindo a formação de trombos. Previne eventos tromboembólicos primários em 
pacientes com risco de ocorrer um evento tromboembólico e adicionais em pacientes 
que sofreram EM, AVC isquémico ou angina instável (ACSM, 2013a). Existe ainda um 
risco acrescido de sangramento gastrointestinal, particularmente em idosos, relacionado 
com este tipo de tratamento. (Ponikowski et al., 2016). 
As estatinas atuam como agentes antilipémicos na inibição de um passo chave 
no processo de biossíntese de esterol sendo indicadas para indivíduos que apresentem 
elevados valores de colesterol sanguíneo total, lipoproteínas de baixa densidade (LDL) 
e triglicéridos e valores baixos de lipoproteínas de alta densidade (HDL) (ACSM, 2013a; 
P. M. d. Silva & Aguiar, 2016; Sirtori, 2014).  
Aquando da ocorrência de angina e/ou SCA a nitroglicerina é utilizada para 
aliviar a dor, se não for eficaz deverá utilizar-se sulfato de morfina. Ambos causam 




Para além da diminuição da dor deve ser aumentado o aporte do oxigénio do indivíduo 
por via nasal para manter os valores de SpO2 necessários (Overbaugh, 2009). 
No entanto os medicamentos para tratamento cardiovascular podem 
potencialmente influenciar a resposta ao exercício durante as provas de esforço e o 
treino de exercício. Na tabela 2 estão apresentados os efeitos da terapêutica 
farmacológica, apresentada anteriormente, na hemodinâmica (débito cardíaco, FC, PA), 
ECG, sendo apresentada a sua influência durante o repouso e/ou o exercício.  













↑ ou ↔ 
exercício 
↓ repouso e 
exercício 



























 ↓ ou ↔ 
repouso e 
exercício 






 ↓ ou ↔ 
repouso e 
exercício 






    ↔ 
Anticoagulante ↔ repouso e 
exercício  
↔ repouso e 
exercício 
↔ repouso e 
exercício 





↔ repouso e 
exercício 
↔ repouso e 
exercício 
↔ repouso e 
exercício 
↔ repouso e 
exercício 
↔ 
ECG – electrocardiograma; VO2máx – consumo máximo de oxigénio 
Fonte: ACSM (2013): ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription, pág. 383-406 
A capacidade de exercício físico é apresentada como um termo genérico que foi 
utilizado e não definido por uma medida específica. Em alguns casos estas medidas 





1.3.2. Intervenções cirúrgicas e colocação de dispositivos 
A revascularização miocárdica pode ser realizada através de meios cirúrgicos ou 
por intervenção coronária percutânea (PCI). A PCI refere-se a procedimentos baseados 
em cateterismo que restauram o fluxo sanguíneo para segmentos isquémicos do 
miocárdio. Um dos procedimentos utilizados baseia-se na colocação de um stent 
coronário com o objetivo de restaurar o fluxo sanguíneo normal da vasculatura coronária 
no local da lesão obstrutiva oferecendo proteção a novas doenças proximais ao stent 
(Agrawal et al., 2015; Windecker et al., 2014). 
No bypass coronário (CABG), os excertos são colocados no vaso coronário 
médio e para além da lesão existente, fornecendo fontes extra de fluxo sanguíneo para 
o miocárdio. Na população em geral, o CABG é realizado principalmente em pacientes 
com doença coronária de múltiplos vasos, particularmente naqueles com estenoses 
proximais de alto grau e/ou estenose principal esquerda grave (Agrawal et al., 2015; 
Windecker et al., 2014). 
Para o tratamento das DAC a revascularização miocárdica é conveniente 
quando os benefícios esperados em termos de sobrevivência ou resultados de saúde 
como sintomas, estado funcional e/ou qualidade de vida, excederem as consequências 
esperadas do procedimento realizado (Windecker et al., 2014). 
O tratamento de IC poderá ser feito através de ressincronização cardíaca, 
realizando uma intervenção para implantação de um dispositivo em pacientes que 
apresentam distúrbios permanentes e irreversíveis dos sistemas de geração e condução 
do estímulo cardíaco (Vardas et al., 2007). A despesa inicial da implantação do 
dispositivo deve ser ponderada em relação às medidas de eficácia a curto e longo 
prazos em relação à sobrevivência, morbidade e qualidade de vida (Dickstein et al., 
2010). 
Os óbitos entre os pacientes com IC, especialmente aqueles com sintomas 




elétricos, incluindo arritmias ventriculares e bradicardia, embora alguns seja devido a 
eventos vasculares coronários e cerebrais. A colocação de um Cardioversor-
Desfibrilhador Implantável (CDI) parece eficaz na prevenção de bradicardia e na 
correção de potencias arritmias ventriculares letais. Este dispositivo tem dois modos, 
para estimulação – enviando periodicamente um estímulo – e para desfibrilhação – 
enviando um choque maior para repor o ritmo sinusal cardíaco (Halperin et al., 2008). 
Alguns tratamentos farmacológicos antiarrítmicos podem reduzir a frequência de 
taquiarritmias e de morte súbita, mas não reduzem a mortalidade e ainda a podem 
aumentar (Ponikowski et al., 2016). 
A Terapia de Ressincronização Cardíaca (CRT) ou também designada de pacing 
biventricular promove a sincronização da contração ventricular que resulta no aumento 
da eficiência da bomba cardíaca. Este conceito refere-se a um pacemaker de múltiplos 
locais de forma simultânea com a colocação de elétrodos na aurícula direita, ventrículo 
direito e ventrículo esquerdo. Este dispositivo eletrónico implantável corrige a falta de 
sincronia mecânica cardíaca de forma controlada, sem aumento da FC e do consumo 
de oxigénio pelo miocárdio, provocando a sincronização da contração ventricular que 
resulta no aumento da eficiência da bomba cardíaca (Moreira, 2013).  Esta terapia é 
realizada em pacientes sintomáticos com sintomas avançados de IC, uma FEVE ≤ 35%, 
e um atraso de condução intraventricular de ≥ 120 ms (Moss et al., 2009). A CRT pode 
ser feita por implantação de CRT pacing (CRT-P) – que permite a regulação do atraso 
auriculoventricular e restauração da contração de forma sincronizada por pacing da 
aurícula direita e de ambos os ventrículos –, e o CRT desfibrilhador (CRT-D) – com a 
função de cardio-desfibrilhador intermitente na presença de um evento de arritmia 
(Moreira, 2013; Ponikowski et al., 2016). 
 
1.4. Epidemiologia das Doenças Cardiovasculares 
Como epidemiologia entende-se o estudo da distribuição e dos determinantes 




Dos 56,4 milhões de mortes em todo o mundo em 2015, mais de metade (54%) 
foram devidas às 10 principais causas de morte. A doença isquémica do coração e 
acidentes vasculares cerebrais são as principais causas de morte do mundo, 
representando 15 milhões de mortes combinadas em 2015. Estas doenças 
permaneceram as principais causas de morte em todo o mundo nos últimos 15 anos 
(WHO, 2017).  
Na Europa, em 2012, a taxa de mortalidade por DCV excedia os 4 milhões, 
representando 47% de mortes por todas as causas. Semelhante à situação observada 
em Portugal, a taxa de mortalidade por DCV está a diminuir na maioria dos países 
europeus. As DCV são a causa primária de mortalidade em pessoas com menos de 75 
anos na Europa (Humphrey et al., 2014). 
Em Portugal as DCV têm sido a principal causa de morte como apresentado na 
figura 2. Embora exista uma diminuição da taxa de mortalidade ao longo dos anos as 
doenças cardiovasculares mantêm-se como a principal causa de morte. As duas 
componentes essenciais da mortalidade por doenças do aparelho circulatório são a 
doença cerebrovascular, com expressão mais relevante no acidente vascular cerebral 
e a doença isquémica cardíaca, englobando diferentes formas de apresentação clinica, 
incluindo EM (Ferreira et al., 2016). 
Em 2012, no país verificaram-se 32.859 mortes devido a DCV. Representaram 
30,4% da mortalidade proporcional, maior nas mulheres (34,7%) do que nos homens 
(26,3%). A doença isquémica cardíaca foi causa de menos mortes do que as doenças 







Figura 2 – Causas de morte na mortalidade total (%), Portugal (1988-2013) 
Fonte: DGS (2016): Portugal – Doenças Cérebro-Cardiovasculares em números – 2015, pág. 10 + 
(Ferreira et al., 2016) 
 
Tal como em Portugal, na Europa e no resto do mundo as DCV são a primeira 
causa de morte (Humphrey et al., 2014; Nichols, Townsend, Scarborough, & Rayner, 
2014; Rocha & Nogueira, 2015). 
No entanto, a melhoria das técnicas de diagnóstico e das terapêuticas de fase 
aguda permitiram a melhoria da qualidade de vida dos indivíduos, tornando pertinente 
o desenvolvimento de estratégias de prevenção secundária como a criação de 




2. Reabilitação Cardíaca 
2.1. Definição de Reabilitação Cardíaca 
A Reabilitação Cardíaca (RC) é definida segundo a World Health Organization 
(WHO) em 1964 como “predominantemente desenvolvida para indivíduos em 
recuperação de um EM agudo, essencialmente sem complicações, onde a intervenção 
recomendada para tais pacientes foi considerada como abrangendo a soma das 
atividades requeridas para assegurar ao paciente as melhores condições possíveis 
físicas, mentais e sociais para assim, pelo seu próprio esforço, retomar e manter um 
papel considerado o mais normal possível na comunidade”. Em 1993 foi feita a 
atualização da definição de RC sendo considerada como “parte essencial do cuidado 
que deve estar acessível a todos os pacientes com DCV, com o objetivo de aumentar a 
capacidade funcional, aliviar ou diminuir os sintomas relacionados com a atividade e 
permitir ao paciente cardíaco voltar a ter um papel útil e pessoalmente satisfatório na 
sociedade” (WHO, 1993). 
De acordo com a European Associantion of Cardiac Prevention and 
Rehabilitation (EACPR), a RC consiste num programa de prevenção secundária que 
tem como objetivo uma adoção voluntária, pelo doente, de um estilo de vida saudável 
para ser mantido durante toda a vida. Para isto o programa utiliza uma intervenção 
abrangente a nível do exercício físico, que inclui um programa educacional e o controlo 
de fatores de risco (Gomes, 2013). 
Segundo a American Heart Association (AHA) e a American Association of 
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR), a RC trata-se de um programa 
direcionado para doentes cardíacos que através de um acompanhamento 
multidisciplinar, pretende melhorar a qualidade de vida dos doentes, diminuindo o risco 
de reincidência de doença cardíaca (Gomes, 2013). 
De uma forma geral RC é definida como um processo de intervenção 




evento cardíaco agudo com o objetivo de criar o melhor estado físico, psíquico e social 
para o doente, integrando-o na vida pessoal, familiar e socioprofissional (Ana Abreu & 
Araújo, 2016). 
A RC tem vindo a desenvolver-se durante os últimos anos com a abertura de 
novos centros de RC, pela formação de profissionais, investigação na área e 
referenciação de doentes por parte dos seus cardiologistas para aderirem a um 
programa de RC (PRC) (Mendes, 2015a).  
 
2.1.1. Fases da Reabilitação Cardíaca 
A forma como se intervém com o doente nem sempre é a mesma e a fase onde 
este se encontra irá influenciar a sua participação num programa. Um programa de RC 
clássico deverá ter as quatro fases definidas pela AHA de forma a que o doente pelos 
seus próprios meios, preserve ou readquira o seu lugar na comunidade o mais cedo 
possível, após um evento cardiovascular (Gomes, 2013). De seguida são apresentadas 
as quatro fases: 
(I) Fase 1, intra-hospitalar – deverá começar no internamento, o mais cedo 
possível (a partir das 12-24 horas) assim que o doente se encontre estável, 
de preferência ainda na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). Nesta fase o 
treino consiste na mobilização do doente e na realização de alguns 
exercícios ativos. A modificação do estilo de vida deve ser considerada 
desde logo, após avaliação cuidadosa dos fatores de risco presentes. O 
apoio psicológico e educacional é iniciado nesta fase;  
(II) Fase 2, extra-hospitalar precoce – serviço de reabilitação e prevenção em 
regime ambulatório, inicia-se uma a três semanas depois da alta hospitalar e 
deverá durar entre 8-12 semanas (em alguns casos poderá durar até um ano) 




avaliação do risco cardíaco (sintomas, comorbilidades, exame físico, 
ecocardiograma e prova de esforço). Continua-se a intervenção sobre os 
fatores de risco a e modificação do estilo de vida e ainda se otimiza a 
terapêutica farmacológica; 
(III) Fase 3 e 4, extra-hospitalar a longo prazo – esta será a última fase que é 
conhecida como fase de manutenção com serviços de prevenção e 
reabilitação, que deverá durar toda a vida e tem início após um ano do evento 
CV. Para a adesão a esta terapêutica não farmacológica, o exercício físico a 
realizar terá de ser do agrado e da conveniência do doente, com a aprovação 
do profissional de reabilitação. Ainda nesta fase deverá existir um 
acompanhamento com avaliações periódicas e de modo a incentivar a 
continuidade do exercício e a manter a adesão às medidas dirigidas à 
modificação do estilo de vida e à terapêutica farmacológica (Abreu & Araújo, 





































2.2. Programas de Reabilitação Cardíaca 
De forma a operacionalizar o conceito de RC para ser aplicável ao indivíduo em 
concreto, dentro de uma diversidade de pacientes cardíacos, existe a necessidade de 
criação de vários tipos e modalidades de PRC, tendo como objetivo a  prevenção 
secundária que efetivamente mobiliza recursos não disponibilizados no contexto de 
cuidados habituais (Mendes, 2016). Quanto à organização e contexto de aplicação os 
PRC também podem ser implementados no hospital ou em centros especializados de 
prevenção ou implementados no domicílio ou na comunidade (Gomes, 2013) opções 
que se têm mostrado igualmente eficazes (Clark et al., 2015). A classificação e 
organização dos programas tem por objetivo facilitar a participação do doente num PRC 
adequado às suas características e necessidades de forma a proporcionar segurança e 
melhorar a qualidade de vida. 
Os PRC clínicos (hospitalares e centros especializados) estão bem 
estabelecidos na gestão do bem-estar dos doentes, contribuindo para o aumento da 
sobrevivência, da qualidade de vida, do estado funcional e melhorando o perfil dos 
fatores de risco cardiovascular, bem como reduzir os internamentos hospitalares e os 
distúrbios psicológicos (Clark et al., 2015; Gomes, 2013). 
Os PRC comunitários são aplicados em associações na comunidade, 
destinando-se a doentes de baixo risco clínico, sob orientação médica, com ou sem a 
presença do médico, mas segundo todas as orientações da RC. Tem como objetivos 
manter e prolongar no indivíduo comportamentos que contribuem para a diminuição do 
risco cardiovascular e para melhoria da sua adaptação às atividades de vida diária e 
profissionais de forma a continuar os ganhos nas fases anteriores de RC (Gomes, 2013). 
Os PRC domiciliários são aplicados através de diversos contactos entre o 
doente, prestador de cuidados e família. O contacto pode ser feito no domicilio do 
doente, em sessões de grupo, no hospital, num centro comunitário, por telefone, 




circunstâncias e recursos (Gomes, 2013; Jolly, Taylor, Lip, & Stevens, 2006). Existem 
diversos programas de RC domiciliária entre os quais o Heart Manual (Jolly et al., 2007), 
Angina Plan (Sykes, Nelson, & Marshall, 2006), Heart Care at Home (Gorodeski, 2013) 
e Care Assesment Program (Walters et al., 2010). 
 
2.2.1. Componentes e recursos do Programa de Reabilitação 
Cardíaca 
A AHA e a AACVPR entendem que os diversos programas de RC/prevenção 
secundária devem incluir componentes essenciais que visam otimizar a redução do risco 
cardiovascular, promover comportamentos saudáveis e a sua adesão, reduzir a 
incapacidade e promover um estilo de vida ativo para pacientes com DCV (Balady et al., 
2007). 
As declarações consensuais da AHA, da AACVPR e da Agency for Health Care 
Policy and Research concluem que os PRC devem oferecer uma abordagem 
multifacetada e multidisciplinar para a redução do risco cardiovascular e que programas 
que consistem em apenas sessões de exercício não são considerados PRC (Balady et 
al., 2007). 
Um programa completo de RC implica a existência de componentes essências 
como avaliação inicial do paciente, aconselhamento nutricional, gestão dos fatores de 
risco (lipídios, PA, peso, diabetes mellitus e tabagismo), intervenções psicossociais e 
aconselhamento de AF e prescrição de exercício físico (Balady et al., 2007). Importante 
referir que a compreensão de que a modificação dos fatores de risco e do estilo de vida 
e a manutenção dessa mudança com sucesso é um processo de longa duração. A 
incorporação de estratégias para otimizar a adesão dos pacientes ao estilo de vida e 
ainda à terapêutica farmacológica é parte integral para atingir benefícios, obrigando a 
estratégias de educação, comunicação, modificação comportamental e coaching (Abreu 




Na avaliação inicial do paciente é feito um levantamento do historial médico, são 
realizados exames físicos e exames médicos. Os resultados esperados desta 
componente passam pela elaboração de um plano de tratamento onde serão 
documentadas as evidências das avaliações realizadas e os objetivos prioritários a 
curto-prazo (semanas/meses) e resumidas as metas e estratégias de sucesso a longo-
prazo das componentes essenciais de tratamento (Balady et al., 2007; Williams & 
Balady, 2009). 
No aconselhamento nutricional é realizada uma avaliação onde é obtida a 
estimativa da ingestão calórica diária total e quais os hábitos alimentares praticados pelo 
paciente e ainda é feita a intervenção com a prescrição de modificações dietéticas 
específicas e individualizadas, aconselhamento e educação do paciente e familiares dos 
objetivos dietéticos e como alcançá-los. Os resultados esperados são a adesão à dieta 
prescrita, o entendimento dos princípios básicos do conteúdo dietético e que o plano é 
realizado para a resolução de problemas de comportamento alimentar do paciente 
(Balady et al., 2007; Williams & Balady, 2009). 
O cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) - peso/altura2 (WHO, 2000) – e a 
medição do perímetro da cintura são muito importantes para o controlo do peso que é 
essencial nestes doentes (Wolk, Berger, Lennon, Brilakis, & Somers, 2003). A meta a 
atingir será de IMC ≤ 25 kg/m2 e perímetro da cintura de ≤ 102 cm e ≤ 88 cm para os 
homens e para as mulheres, respetivamente. Os resultados esperados a curto-prazo 
passam por continuar a avaliar e modificar intervenções até que a perda de peso 
progressiva seja atingida. Se os objetivos de peso não forem atingidos é necessário 
fornecer referências de programas de perda de peso especializados e validados. A 
longo-prazo o paciente deverá aderir ao plano de dieta e AF/exercício com vista a 





O controlo da PA tem como resultados esperados a curto-prazo continuar a 
avaliar e modificar a intervenção até normalização da PA em pacientes pré-hipertensos, 
<140 mmHg sistólica e <90 mmHg diastólica em hipertensos e <130 mmHg sistólica e 
<80 mmHg diastólica em pacientes hipertensos com diabetes, IC ou doença renal 
crónica. A longo-prazo é pretendido que o paciente mantenha os valores da PA 
estabelecidos como meta (Balady et al., 2007; Williams & Balady, 2009).  
O controlo dos valores lipídicos após a avaliação e intervenção do plano 
alimentar, exames médicos e terapêutica farmacológica utilizada, são esperados 
resultados a curto e longo-prazo que passam por continuar a avaliar e modificar a 
intervenção para atingir os níveis esperados de colesterol LDL – < 100 mg/dL ou < 70 
mg/dL – e colesterol não-HDL – < 130 mg/dL ou < 100 mg/dL (Balady et al., 2007; 
Williams & Balady, 2009). 
No controlo da Diabetes Mellitus II os resultados esperados a curto prazo 
passam por comunicar com o médico ou endocrinologista acerca de sinais/sintomas, 
que o paciente deverá ter a capacidade de reconhecer, ajustes na medicação, auto-
monitorizar o nível de açúcar sanguíneo e auto-gerenciar as atividades. A longo-prazo 
o paciente deverá ter alcançado níveis de glicémia em jejum (FPG) de 90-130 mg/dL e 
hemoglobina glicada (HbA1c) de < 6,5% bem como manter a PAS < 130 mmHg e a PAD 
< 80 mmHg. O paciente deve minimizar as complicações e reduzir os episódios de 
hipoglicémia ou hiperglicemia em repouso e/ou durante o exercício (Balady et al., 2007; 
Williams & Balady, 2009). 
A cessação tabágica passa inicialmente por uma avaliação onde o paciente é 
questionado acerca do seu status enquanto fumador, determinada a prontidão para a 
cessação e avaliação dos fatores psicossociais inerentes à mudança. Para atingir o 
objetivo são utilizadas estratégias para facilitar o processo como sessões de educação 
e aconselhamento e apoio social que serão importantes para a prevenção de recaídas, 




suplementares como acupuntura e hipnose. Os resultados esperados a curto prazo 
passam pelo paciente demonstrar prontidão para mudar, mostrando a sua decisão e 
selecionando uma data para tal. A longo-prazo deverá ocorrer a abstinência completa 
por pelo menos 12 meses a partir da data selecionada (Balady et al., 2007; Williams & 
Balady, 2009). 
O controlo psicossocial do paciente passa por uma avaliação onde é identificado 
se existe sofrimento psicológico e uso de medicamentos psicotrópicos para de seguida 
se passar para a intervenção que consiste na educação e aconselhamento bem como 
no desenvolvimento de ambientes de reabilitação de apoio e recursos comunitários e 
se necessário encaminhar o paciente para especialistas em saúde mental. Os 
resultados esperados são o bem-estar emocional, responsabilidade pela mudança, 
capacidade de receber apoio social eficaz, conformidade com medicamentos 
psicotrópicos, regulação dos hábitos de vida e organização de uma gestão continua na 
presença de problemas psicossociais (Balady et al., 2007; Williams & Balady, 2009). 
O aconselhamento de AF consiste inicialmente por uma avaliação e pela 
aplicação da intervenção necessária para cada paciente. Como resultados esperados é 
de aguardar que o paciente mostre maior participação em atividades domésticas, 
ocupacionais e recreativas, demonstre bem-estar psicossocial, independência funcional 
e mostre uma melhor aptidão aeróbia e composição corporal (Balady et al., 2007; 
Williams & Balady, 2009). 
Por fim a componente do exercício físico será abordada mais aprofundadamente 
no presente capítulo no tópico 2.6. Prescrição de Exercício Físico em Reabilitação 
Cardíaca. Esta componente tem como principal objetivo desenvolver um plano para 
melhoria da capacidade respiratória e força resistente. O plano deve ter por base as 
avaliações realizadas, as comorbidades existentes e a estratificação do risco de cada 
indivíduo. Os resultados esperados passam pela compreensão por parte do paciente 




pelo aumento da aptidão cardiorrespiratória, flexibilidade, resistência muscular e força, 
pela diminuição de sintomas, por atenuar a resposta fisiológica a desafios físicos, por 
melhorar o bem-estar psicossocial e reduzir os riscos cardiovasculares e mortalidade 
resultante de um programa de RC/prevenção secundária que tenha incluído treino físico 
(Balady et al., 2007; Williams & Balady, 2009). 
Estes componentes requerem naturalmente a existência de uma equipa 
multidisciplinar, constituída por um cardiologista, fisiatra (optativo) ou outros médicos 
com conhecimento de RC, fisioterapeuta, fisiologista do exercício, enfermeiro de 
reabilitação, nutricionista, psicólogo e psiquiatra, técnicos de cardiopneumologia e 
assistentes socias, que em conjunto trabalham e associam os seus saberes para que 
sejam atingidos os objetivos do programa e de cada doente (Abreu & Araújo, 2016; 
Carrageta, 2013; Mendes, 2015b).  
Para o funcionamento do PRC é necessário a existência de recursos materiais 
como espaço e equipamentos.  Entre os espaços é essencial uma sala de consulta, uma 
sala de reuniões e um ginásio. São também necessários equipamentos de exercício no 












2.3. Benefícios da Reabilitação Cardíaca 
Os PRC representam uma parte essencial do tratamento de pacientes com DCV 
(Williams & Balady, 2009). Evidência afirma que a adesão aos PRC está associada a 
uma redução na mortalidade cardíaca e mortalidade total. O controlo dos fatores de 
risco e a terapêutica farmacológica também contribuem para a eficácia da RC. Também 
melhora a capacidade funcional e a qualidade de vida, ao mesmo tempo que apoia o 
retorno precoce ao trabalho e o desenvolvimento de habilidades de autogestão. Isto 
torna a RC uma das intervenções terapêuticas mais eficazes em termos clínicos e 
económicos no controlo e manutenção de doenças cardiovasculares (Jones et al., 
2012). Nos PRC a componente da AF e do exercício constituem uma parte essencial 
com benefícios da prática de atividade e/ou exercício físico regular documentados. 
O exercício físico em pacientes com DCV foi documentado para aumentar a 
tolerância ao esforço, reduzir ou eliminar a angina de peito, e aumentar 
significativamente a distância de caminhada em pacientes com claudicação. Segundo 
Taylor et al. (2004) a RC com a componente do exercício físico reduz as mortes por 
qualquer causa, mortes cardiovasculares e as readmissões hospitalares em cerca de 
25% em pacientes após um EM. Um Randomized Control Trial clínico em pacientes com 
IC sistólica, documentou uma redução de 11% na mortalidade total ou hospitalização 
nos pacientes que efetuaram o programa de exercício físico versus sedentários como 
grupo de controlo após ajuste de variáveis no momento inicial (Fletcher et al., 2013; 
O'Connor et al., 2009). 
O exercício físico supervisionado nos PRC num período de três a seis meses 
reporta para uma melhoria de 11% para 36% do consumo máximo de oxigénio no 
doente. Com a melhoria da aptidão física do doente permite que este alcance uma 
melhor qualidade de vida e permite ainda que idosos consigam viver 
independentemente. Associado ao aumenta da prática física também está uma redução 




pelo miocárdio durante atividades moderadas e vigorosas da vida diária (Williams & 
Balady, 2009). 
O exercício físico mostra retardar a progressão ou reduzir a aterosclerose 
coronária, promovendo a melhoria da função endotelial e de efeitos anti-inflamatórios. 
Pode resultar em perdas moderadas de peso corporal e adiposidade, melhorar os níveis 
séricos de triglicéridos e colesterol HDL, e da sensibilidade à insulina e homeostase da 
glicose. Também apresenta potenciais efeitos anti-isquemicos ao reduzir a isquemia 
miocárdica em pacientes com DCV, diminuindo as necessidades de oxigénio do 
miocárdio durante o esforço, aumentando o fluxo sanguíneo coronário pela melhoria do 
compliance e da elasticidade coronária. O exercício físico parece alterar os efeitos 
hemostáticos, podendo reduzir o risco de oclusão trombótica de uma artéria coronária 
após a rutura de uma placa vulnerável, assim estes efeitos incluem o aumento do 
volume plasmático, redução da viscosidade sanguínea, diminuição da agregação 
plaquetária e aumento da capacidade trombolítica (Williams & Balady, 2009). 
A capacidade de exercício físico e as respostas fisiológicas ao exercício físico 
melhoram com o treinamento em indivíduos com DCV estabelecida. O aumento da 
capacidade aeróbica máxima é atribuível a uma combinação de adaptações centrais ou 
cardíacas (como hemodinâmica central incluindo volumes, FEVE e pressões 
pulmonares em repouso ou durante esforço) e adaptações periféricas (como melhoria 
do metabolismo no músculo esquelético, função endotelial, capacidade de 
vasodilatação e distribuição do débito cardíaco)  (Fletcher et al., 2013; Franklin, 2009; 
Myers & Brubaker, 2009). 
Em indivíduos com historial de EM prévio o exercício físico apresenta potenciais 
benefícios a longo prazo como: aumento do VO2 máximo, que geralmente varia 
inversamente com o VO2 máximo pré-treino; melhoria na resposta ventilatória ao 
exercício físico; melhoria do limiar anaeróbio ou ventilatório; alívio nos sintomas de 




qualquer exigência física; aumento da variabilidade da FC; redução do peso corporal, 
da MG, da PA (particularmente em hipertensos), colesterol total sanguíneo, triglicéridos 
sanguíneos e colesterol LDL; aumento da subfração do colesterol HDL; melhoria do 
bem-estar psicossocial e autoeficácia; proteção contra o desencadear de EM pela 
prática de esforço vigoroso (≥ 6 METs); diminuição dos marcadores inflamatórios 
coronários; aumento do número de células regeneradoras endoteliais e células 
angiogénicas circulantes que promovem a angiogénese e a regeneração vascular; 
diminuição da agregação plaquetária e viscosidade sanguínea; aumento do tónus vagal 
e diminuição da atividade adrenérgica (Franklin, 2009). 
  Em meados dos anos 80 indivíduos com IC eram desencorajados para a prática 
de exercício físico devido a preocupações acerca da segurança e questões acerca da 
carga criada a nível cardíaco a um coração enfraquecido. Nas duas últimas décadas 
foram elaborados estudos que documentaram a segurança e os benefícios do treino 
aeróbio e de força em indivíduos com IC. Estudos sugerem que o treino de força 
isoladamente ou em combinação com aeróbio apresenta resultados favoráveis 
(aumento da funcionalidade e da força) sem qualquer efeito adverso. O exercício físico 
demonstrou reduzir a FC em repouso e em esforço submáximo e aumentar a 
capacidade aeróbica máxima. Essas mudanças favoráveis são atribuíveis a uma ampla 
gama de mecanismos. Embora a hemodinâmica central não tenha consistentemente 
demonstrado melhora, alterações periféricas significativas, incluindo as da função 
endotelial vascular, levam à melhoria do fluxo sanguíneo dos membros inferiores e 
redução do nível de lactato arterial e venoso. O treino provoca o aumento do tónus vagal 
evidenciado por reduções globais de RC, aumento da variabilidade da FC e queda na 
atividade nervosa; produz mudanças importantes no tipo de fibra músculo esquelético 





Diversos estudos observacionais estabelecem os benefícios da AF e da 
realização de exercícios de treino bem como da integração em PRC em indivíduos com 
DCV estabelecida. Os benefícios destes programas apresentados anteriormente 
encontram-se resumidos na tabela 3 proposta por Swift et al. (2013). 
Melhoria da tolerância ao esforço 1. METs estimados +35% 
2. VO2pico +15% 
3. Limiar anaeróbio pico +11% 
Mehoria do perfil lipídico 1. Colesterol total -5% 
2. Triglicéridos -15% 
3. HDL-C +6% (maior em pacientes com 
baixo valor inicial) 
4. LDL-C -2% 
5. LDL-C/HDL-C -5% (maior em 
determinados subgrupos) 
Redução da inflamação 1. hs-CRP -40% 






5. Angustia psicológica geral 
Melhoria da qualidade de vida e 
componentes 
 
Melhoria do tónus automático 1. Aumento da FC recuperação 
2. Aumento da variebalidade da FC 
3. Diminuição da FC repouso 
Melhoria da reologia sanguínea  
Redução dos custos hospitalares  
Redução da maior morbidade e 
mortalidade 
 
VO2pico – pico de consumo de oxigénio; hs-CRP – Proteína C-reativa de alta sensitividade; HDL-C – lipoproteinas de alta 
densidade-colesterol;  LDL-C – lipoproteína de baixa densidade-colesterol; FC – frequência cardíaca 
Tabela 3 - Benefícios da Reabilitação Cardíaca formal e dos programas de treino de exercício 
Fonte: Swift et al. (2013). Physical Activity, Cardiorespiratory Fitness, and Exercise Training in Primary 
and Secondary Coronary Prevention. Circulation, 77, pág. 285   
 
Embora sejam reconhecidos os benefícios dos PRC, o número de doentes 
admitidos nos programas continua a ser inferior ao desejável. Isto deve-se, 
principalmente, por dificuldades na referenciação. Existem diversos fatores que levam 
a esta situação, fatores esses relacionados com os doentes, com os médicos ou outros 




Associado ao doente encontram-se barreiras como a falta de motivação para a 
prática de exercício e para integração num PRC. As baixas taxas de inclusão e de 
adesão aos programas também são justificadas pelo desconhecimento do processo de 
RC, considerado desnecessário por alguns, por fatores psicossociais, baixo nível 
socioeconómico, horário, desemprego, a distância de casa, a falta de transportes, a falta 
de apoio familiar e também a existência de comorbidades (Esteves, 2013).  
As barreiras atribuídas aos médicos e prestadores de cuidados centra-se na 
necessidade de existir uma equipa multidisciplinar que requer uma estratégia de 
organização complexa. Os médicos cardiologistas, especificamente, mostram-se mais 
motivados pelas áreas do diagnóstico e tratamento mostrando pela área da terapêutica 
morosa menor motivação e disponibilidade. A falta de tempo leva a que o médico não 
tenha possibilidade de avaliar e estimular a motivação do doente para facilitar a sua 
inclusão num PRC (Esteves, 2013). 
  Atribuído ao sistema de saúde estão barreiras como escassez de recursos 
humanos, materiais e financeiros, refletindo-se no número reduzido de centros de RC 
(Esteves, 2013). 
Barreiras atribuídas à comunidade são apresentadas como a necessidade de 
infraestruturas para se desenvolver os programas e políticas que favoreçam a alteração 
de hábitos prejudiciais. Os media têm também um papel fundamental na medida em que 

































2.4. Seleção e referenciação de doentes 
Um sistema de referenciação consiste na comunicação entre o médico e o 
doente que orienta e recomenda para a integração num PRC, sendo o momento ideal o 
internamento por evento CV. A referenciação deverá consistir numa comunicação 
escrita de forma a fornecer ao doente toda a informação necessária que permitirá a este 
aderir precocemente ao PRC (Teixeira & Ferreira, 2013). 
Devem ser referenciados para um PRC todos os doentes que nos últimos 12 
meses lhes foi diagnosticado com as seguintes condições cardíaca (ACSM, 2013a; 
Teixeira & Ferreira, 2013): 
o EM com supradesnivelamento de ST 
o Angina instável/ EM sem supradesnivelamento de ST 
o Angina crónica estável ou PCI eletiva 
o IC classes I-III NYHA 
o Portadores de cardioversor-desfibrilhador (CDI) e de ressincronizador cardíaco 
(CRT) 
o Status pós-cirurgia cardíaca (cirurgia de revascularização miocárdica e/ou 
cirurgia valvular) 
o Status pós transplante cardíaco 
o Doença vascular periférica com claudicação 
No entanto existem critérios de exclusão para o componente de exercício dos 
PRC, listados de seguida. No entanto estes critérios não devem inviabilizar a 
referenciação e participação nos restantes componentes do programa (ACSM, 2013a; 
Teixeira & Ferreira, 2013). 
➢ Causas cardiovasculares: 
• Angina instável 




• Estenose mitral/aórtica grave 
• Miocardite ou pericardite ativa 
• Embolia pulmonar recente (< 3 meses) 
• Disritmias complexas não controladas 
• Bloqueio auriculoventricular avançado 
• Hipertensão não controlada em repouso (PAS > 200 mmHg; PAD > 110 
mmHg) 
• Hipotensão postural sintomática (queda PAS > 20 mmHg associada a 
sintomas) 
• Outras causas: 
• Diabetes mellitus não controlada (glicémia capilar > 300 mg/dL com 
cetonúria) 
• Infeção ativa, septicemia, febre 
• Alterações cognitivas ou do comportamento 
• Patologia músculo-esquelética ou neurológica que impeçam integração no 
programa de exercício 
• Grave compromisso funcional prévio (institucionalizado, acamado, 









2.5. Estratificação do Risco Clínico  
A integração de um doente nos PRC deve ser precedida de realização de 
avaliação e estratificação de risco no momento da alta hospitalar ou em ambulatório de 
forma a selecionar o programa mais adequado às características e necessidades do 
doente de forma a proporcionar qualidade de vida. A estratificação de risco baseia-se 
na avaliação de critérios clínicos e dados da prova de esforço, abordada mais à frente 
neste relatório, podendo ser complementada com outras avaliações como a 
ecocardiografia e o teste de Holter (Soares & Gonçalves, 2013). 
Existem algoritmos publicados para a estratificação de risco na avaliação para a 
prática de exercício físico, os mais utilizados são os propostos pela AHA e pela 
AACVPR, apresentados em baixo. 
A AHA classifica os indivíduos, segundo determinados critérios, em quatro 
classes de risco – de A a D – em que nas classes B e C existem outros critérios que 
determinam as características clínicas e a presença de sintomas que caracterizam a 
evolução de IC, identificada pela NYHA – New York Heart Association. Normalmente os 
doentes referenciados para integrar um PRC situam-se nas classes B e C, apresentando 
risco ligeiro e moderado de complicações durante o exercício físico, como apresentado 
de seguida (Fletcher et al., 2013; A. K. Silva et al., 2014; Soares & Gonçalves, 2013). 
Classe B: Presença de DCV estável, com baixo risco de complicações com 
exercício vigoroso, mas risco superior a indivíduos aparentemente 
saudáveis 
Esta categoria inclui indivíduos com: 
• Doença coronária (EM, cirurgia de revascularização miocárdica, angina de 
peito, PCI, prova de esforço anormal, coronariografia anormal), cuja 





• Doença valvular cardíaca, excluindo estenose ou regurgitação valvular 
severas, e com todas as caraterísticas clínicas abaixo descritas. 
• Doença cardíaca congénita. 
• Miocardiopatia; FEVE ≤30%; inclui doentes insuficientes cardíacos estáveis 
e com todas as caraterísticas clínicas abaixo descritas, mas não com 
miocardiopatia hipertrófica ou miocardite recente. 
• Anomalias na prova de esforço que não cumprem os critérios da classe C. 
Características clínicas: 
• Classe I ou II NYHA;  
• Capacidade de exercício ≤ 6 METs; 
• Sem evidências de IC congestiva; 
• Sem evidência de isquemia miocárdica ou angina de peito em repouso ou 
durante a PE até atingir 6 METs; 
• Subida adequada da PA durante o exercício; 
• Ausência de taquicardia ventricular mantida ou não-mantida em repouso ou 
durante o exercício; 
• Capacidade satisfatória de auto monitorização do nível de AF. 
Classe C: Risco moderado a elevado de complicações cardíacas durante o 
exercício e/ou incapazes de autorregular nível de atividade ou 
compreender recomendações de nível de exercício 
Esta categoria inclui indivíduos com: 
• DCV com qualquer uma das caraterísticas clínicas abaixo descritas. 
• Doença valvular cardíaca, excluindo estenose ou regurgitação valvular 
severas, e com qualquer uma das caraterísticas clínicas abaixo descritas. 
• Doença cardíaca congénita; a estratificação do risco deverá ser guiada pelas 




• Miocardiopatia; FEVE ≤30%; inclui doentes insuficientes cardíacos, estáveis, 
e com qualquer uma das caraterísticas clínicas abaixo descritas, mas não 
com miocardiopatia hipertrófica ou miocardite recente. 
• Arritmias ventriculares complexas não satisfatoriamente controladas. 
Características clínicas: 
• Classe III ou IV NYHA;  
• Resultado da prova de esforço: capacidade funcional ≤6 METs; angina ou 
depressão isquémica do segmento ST para esforço abaixo de 6 METs; 
queda da PA com o esforço abaixo dos níveis de repouso; taquicardia 
ventricular não-mantida com o esforço. 
• Paragem cardiorrespiratória primária prévia (i.e. que não ocorreu por EM ou 
procedimento cardíaco invasivo). 
• Doença avaliada clinicamente como impondo risco de vida. 
A proposta feita pela AACVPR apresenta a estratificação de risco em que faz a 
classificação dos indivíduos, segundo critérios estabelecidos, em três níveis de risco 
durante o exercício: baixo, moderado e elevado, como apresentado de seguida 
(AACVPR, 2013; ACSM, 2013a). 
Todas as características listadas devem estar presentes para o indivíduo 
ser considerado de BAIXO RISCO:  
• Ausência de arritmias ventriculares complexas durante a prova de esforço e 
recuperação; 
• Ausência de angina ou outros sintomas significativos; 
• Parâmetros hemodinâmicos normais durante a prova de esforço e 
recuperação (i.e. variações normais de FC e PA); 




Fora da prova de esforço: 
• FEVE em repouso> 50%; 
• EM ou procedimento de revascularização sem complicações; 
• Ausência de arritmias ventriculares complexas em repouso; 
• Ausência de IC congestiva; 
• Ausência de sinais e sintomas de isquemia após evento ou procedimento 
cardiovascular; 
• Ausência de depressão clínica. 
Apenas uma das características listadas tem de estar presente para o 
indivíduo ser considerado de MODERADO RISCO:  
• Presença de angina ou outros sintomas significativos (falta de ar exagerada, 
tonturas ou vertigens apenas com intensidades ≥7 METs); 
• Isquemia silenciosa severa durante a prova de esforço ou recuperação 
(depressão do segmento ST <2mm comparativamente ao traçado base); 
• Capacidade funcional < 5 METs. 
Fora da prova de esforço: 
• FEVE em repouso entre 40% e 49% 
Apenas uma das características listadas tem de estar presente para o 
indivíduo ser considerado de ELEVADO RISCO:  
• Presença de arritmias ventriculares complexas durante a prova de esforço e 
recuperação; 
• Presença de angina ou outros sintomas significativos (falta de ar exagerada, 
tonturas ou vertigens em intensidades <5 METs); 
• Isquemia silenciosa severa durante a prova de esforço ou recuperação 




• Parâmetros hemodinâmicos anormais durante a prova de esforço (i.e. 
incompetência cronotrópica, diminuição da PA com o aumento da 
intensidade) e recuperação (i.e. hipotensão severa após exercício). 
Fora da prova de esforço: 
• FEVE em repouso <40%; 
• História clínica de paragem cardíaca ou morte súbita; 
• Arritmias complexas em repouso; 
• EM e procedimento de revascularização com complicações; 
• Presença de IC congestiva; 
• Presença de sinais e sintomas de isquemia após evento ou procedimento 
cardiovascular; 
• Presença de depressão clínica. 
  O risco de complicações associadas à prática de exercício físico num PRC é 
muito baixo, sendo superado pelos benefícios, desde que o doente seja corretamente 
selecionado e esteja a seguir uma terapêutica médica otimizada conforme as 
recomendações (Soares & Gonçalves, 2013). 
No entanto o risco para a prática de exercício em doentes cardíacos acresce 
com a coexistência de fatores de risco para o desenvolvimento de DCV. 
No entanto nos PRC existem contraindicações absolutas e relativas para a 
prática de AF e realização de testes de esfoço. Estas são apresentados na tabela 4 








Tabela 4 - Contraindicações absolutas e relativas para a realização de esforço 
Absolutas Relativas 
• Alteração recente significativa no 
eletrocardiograma de repouso sugerindo isquemia 
significativa, enfarte do miocárdio recente (2 dias) ou 
outro evento cardíaco agudo 
• Angina instável 
• Disritmias cardíacas descontroladas que causam 
sintomas ou comprometimento hemodinâmico 
• Estenose aórtica grave sintomática 
• Insuficiência cardíaca sintomática descontrolada 
• Embolia pulmonar aguda ou infarto pulmonar 
• Miocardite ou pericardite aguda 
• Suspeita ou aneurisma dissecante detetado 
• Infeção sistémica aguda, acompanhada de febre, 
dores no corpo ou inchaço dos gânglios linfáticos. 
• Estenose coronária esquerda 
• Cardiopatia valvular estenótica moderada 
• Alterações eletrolíticas (por exemplo, hipocalemia 
ou hipomagnesemia) 
• Hipertensão arterial grave (PAS > 200 mmHg e / ou 
PAD > 110 mmHg) em repouso 
• Taquicardia ou bradicardia 
• Cardiomiopatia hipertrófica e outras formas de 
obstrução do trato de saída 
• Doenças neuromusculares, músculo-esqueléticas 
ou reumáticas que são exacerbadas pelo exercício 
• Bloqueio auriculoventricular de alto grau 
• Aneurisma ventricular 
• Doença metabólica descontrolada (por exemplo, 
diabetes, tirotoxicose ou mixedema) 
• Doença infeciosa crónica (por exemplo, 
mononucleose, hepatite, sida). 
• Deficiência mental ou física que não permita 
exercitar adequadamente 
Fonte: ACSM (2013): ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription, pág. 53 
 
Durante as sessões de treino dos PRC existe o risco de ocorrer eventos 
cardíacos com maior risco em doentes com diagnostico de DAC. O risco de paragem 
cardíaca súbita ou EM é muito baixo em indivíduos aparentemente saudáveis, com AF 
moderada. No entanto, há um aumento no risco de paragem cardíaca súbita e / ou EM 
em indivíduos que realizam exercícios de intensidade vigorosa com DCV (ACSM, 
2013a; Siscovick, Weiss, Fletcher, & Lasky, 1984). 
Importa referir que o exercício físico é seguro se forem respeitadas determinadas 
etapas: (1) a avaliação inicial, para admissão ao programa, pelo cardiologista, que 
conduz os seus doentes elegíveis para os PRC, pela equipa de intervenção, que deve 
rever toda a informação relativa ao participante e anotar qualquer lacuna requerendo os 
testes adicionais que sejam necessários; (2) a prescrição do exercício; (3) a 
identificação do perfil de fatores de risco e seus níveis de intervenção; (4) e a avaliação 
contínua e periódica pelo cardiologista, pela equipa de intervenção e pelo próprio 





2.6. Prescrição de Exercício Físico em Reabilitação Cardíaca 
A promoção de um estilo de vida ativo, que englobe a prática de exercício físico 
e a redução do tempo sedentário é parte integrante e prioritária de um PRC, que deve 
proporcionar a aquisição de conhecimentos e competências necessárias para que o 
doente adote ou retome a prática de AF a um nível ótimo. Os PRC proporcionam assim, 
aos participantes, orientações sobre o treino estruturado mas também recomendações 
sobre a AF de lazer (Santa-Clara et al., 2015). 
A AF e a prática de exercício físico diariamente mostram ser essenciais para 
melhorar a aptidão física do doente cardíaco. Embora estes dois termos sejam usados 
indistintamente não são sinónimos. A AF é definida como qualquer movimento 
produzido pela contração dos músculos esqueléticos que resulta em aumento 
substancial das exigências calóricas sobre o gasto de energia no repouso. O exercício 
é um tipo de AF que consiste em movimentos corporais planeados, estruturados e 
repetitivos feitos para melhorar e/ou manter um ou mais componentes da aptidão física. 
A aptidão física é definida como um conjunto de atributos ou características que os 
indivíduos têm ou conseguem relacionada à sua capacidade de realizar AF (ACSM, 
2013a). 
A componente do exercício num PRC está estruturada e organizada e tem um 
papel fundamental fornecendo ao indivíduo com cardiomiopatia uma melhor condição 
física que lhe permita retomar um lugar na vida quotidiana e atenuar a resposta 
fisiológica a desafios físicos (Abreu et al., 2013; Balady et al., 2007).  
Na componente do exercício dos PRC a intervenção baseia-se no 
desenvolvimento de um plano de exercício prescrito de forma individualizada que tenha 
suporte em resultados e valores das avaliações realizadas, da estratificação de risco, 
das comorbidades e dos objetivos do indivíduo e do programa. O planeamento deve ser 
revisto, modificado se necessário e aprovado pelo diretor médico ou pelo fisiologista 




O processo de treino deve ter em consideração os princípios do treino, as 
componentes de uma sessão de treino – aquecimento e retorno à calma antes e depois 
da parte fundamental com parte cardiovascular e de força – e as suas variantes (FITT-
VP) –  frequência (quantas vezes), intensidade (dificuldade), tempo (duração), tipo 
(modo) e ainda o volume e a progressão. O aquecimento deve ter aproximadamente 
entre 5 a 10 minutos em atividades cardiorrespiratórias e de resistência muscular de 
intensidade leve a moderada. A parte fundamental de condicionamento físico deve ter 
entre 20 a 60 minutos de atividade aeróbia, de força, neuromotoras e/ou desportivas. 
Após esta fase, realiza-se o retorno à calma que deve ter entre 5 a 10 minutos (ACSM, 
2013a). Para uma boa função músculo-esquelética que permita a realização de AF sem 
limitações é essencial que as articulações mantenham amplitudes de movimento 
normais. No final das sessões devem fazer parte exercícios de alongamentos para 
fornecer aos músculos a flexibilidade necessária (Abreu et al., 2013; Santa-Clara et al., 
2015). 
O exercício físico envolve a atividade muscular que possui propriedades 
mecânicas (dinâmicas e estáticas) e metabólicas (aeróbias e anaeróbias). O exercício 
físico dinâmico (isotónicos), que causa movimento dos membros, pode ser classificado 
como concêntrico (encurtamento das fibras musculares) ou excêntrico (alongamento 
das fibras musculares). O exercício estático (isométrico) resulta em nenhum movimento 
dos membros. A classificação metabólica refere-se à disponibilidade de oxigénio para o 
processo de contração e inclui o processo aeróbio (presença de oxigénio) e o processo 
anaeróbio (ausência de oxigénio). A maior parte dos exercícios envolve as contrações 
dinâmicas e estáticas, bem como metabolismo aeróbio e anaeróbio, e dependendo da 
contribuição de cada uma delas a resposta fisiológica também será diferente (Fletcher 
et al., 2013). 
O exercício físico aeróbio permite adaptações cardiorrespiratórias e 




uma determinada carga e uma performance melhorada na AF e nas atividades 
quotidianas. Tipicamente este tipo de exercício é realizado com uma intensidade ligeira 
ou moderada, visto que a energia produzida por unidade de tempo é limitada, embora 
com duração prolongada. O exercício físico aeróbio é o mais benéfico para a saúde e 
tem um papel importante na prevenção de grande número de doenças crónicas, sendo 
recomendado na recuperação do doente cardíaco. Os treinos aeróbios que utilizam 
métodos intervalados com intensidade vigorosa, permitem alcançar índices mais 
elevados de modificações no VO2 pico comparativamente com o treino aeróbio contínuo 
de moderada intensidade em indivíduos com IC (Abreu et al., 2013; Santa-Clara et al., 
2015). Na tabela 5 são apresentadas as prescrições recomendadas pelo ACSM em 
2013 para a componente aeróbia. 
Tabela 5 - Prescrição do exercício físico para a componente aeróbia 










A intensidade do exercício pode ser determinada pela utilização de um ou mais dos 
seguintes métodos: 
40% a 80% da frequência cardíaca de reserva (FCR), VO2 reserva ou VO2 pico, baseado 
nos resultados da prova de esforço máxima; 11-16 da escala subjetiva de esforço (ESE) 
utilizando a escala de Borg de 6-20; e caso o doente tenha um limiar isquémico, a FC de 
treino tem de ser prescrita abaixo desse limiar, por exemplo 10 batimentos abaixo da FC 








A duração recomendada difere para os diferentes tipos de treino: para o treino da 
componente aeróbia deveria ser entre 20 a 60 min por sessão, devendo, no entanto, existir 
um compromisso com o tempo que deve ser dedicado ao treino das outras componentes da 
aptidão física (força e flexibilidade). Doentes mais frágeis ou principiantes no treino, o treino 
aeróbio pode ter a duração de 5 a 10 min com aumento gradual de 1 a 5 min por sessão ou 










Deverá ser realizado pelo menos 3 dias/semana, preferencialmente na maioria dos dias da 
semana 3 a 7 dias/semana. Depende de vários fatores como a capacidade funcional inicial, 
a intensidade de exercício, os objetivos de saúde a alcançar e o tipo de exercício que vai 
ser incluído no plano geral de intervenção para cada doente. Para doentes com reduzida 
capacidade para o esforço físico podem ser prescritas várias sessões de 1-10’ ao longo do 
dia. Os doentes devem ser encorajados e realizar algumas dessas sessões de forma 
independente (sem supervisão direta) respeitando as recomendações que foram 











Quanto ao tipo de exercício podem ser selecionadas diversas atividades/exercícios desde 
que respeitem as características necessárias para estimular o sistema cardiorrespiratório, 
nomeadamente utilizem grandes massas musculares em simultâneo, sejam rítmicas por 
natureza e possam ser mantidas durante longos períodos de tempo. Por exemplo: 
caminhadas, passadeira rolante, bicicleta, remo, ergómetro de braços, entre outros, em 
regime contínuo ou intervalado. 
VO2 – consumo de oxigénio 




O treino de força muscular é importante para o doente cardíaco uma vez que 
ajuda a estabilizar a resposta da FC, da PA e do consumo de oxigénio do miocárdio, 
face atividades diárias que impliquem a realização de esforço físico como levantar ou 
deslocar um objeto, e também melhora o desempenho e atrasa a fadiga nas atividades 
ocupacionais ou de lazer. Para a realização deste tipo de exercício é necessário que a 
PA esteja controlada. No decorrer das sessões dos PRC também é importante a 
introdução de exercícios de equilíbrio para compensar a deterioração desta componente 
ao longo do tempo e que leva à propensão para as quedas em idades avançadas. Na 
tabela 6 são apresentadas as prescrições recomendadas pelo ACSM em 2013 para a 
componente da força muscular. 
Tabela 6 – Prescrição do exercício físico para a componente da força muscular 










Deve começar-se o treino de força muscular com resistências baixas, de modo a 
permitir executar 10-15 repetições sem grande esforço, selecionando resistências 
correspondendo a 30-40% da resistência correspondente a 1 repetição máxima (1-RM) 
(baixa intensidade) para exercícios dos membros superiores e 50-60% 1-RM para 
exercícios de membros inferiores. Quando não for possível determinar a 1-RM pode ser 
utilizada a metodologia de treinar com resistências equivalentes a 10-RM. 
A progressão da dose deve ser efetuada da seguinte forma: (1) primeiro através do 
aumento do número de repetições e/ou séries, ou diminuindo os intervalos de repouso 
entre os diferentes exercícios e/ou séries, posteriormente com o aumento da 
resistência; (2) aumentando as resistências em 5% sempre que o participante consiga 
executar confortavelmente o limite superior do intervalo de repetições prescritas (ou 
seja 12 a 15 repetições); (3) a pessoas com DCV consideradas de baixo risco clínico 









Selecionar 8-10 exercícios que solicitem os principais grupos musculares e propor 
exercícios que englobem diversas articulações. 
Inicialmente, executar uma série de cada exercício selecionado; caso o participante 
tolere pode-se progredir para a utilização de diversas séries. As séries podem ser do 










 Frequência semanal de 2 a 3 vezes por semana com 48 h de intervalo entre sessões 










 Quanto ao tipo de exercício, podem ser utilizadas máquinas de musculação, pesos 
livres, bandas elásticas, barras, entre outros equipamentos. As sessões do programa 
devem ser criativas e inovadoras, apresentando propostas múltiplas utilizando todo o 
material e espaços disponíveis, diversificando o mais possível as atividades. 
 




Algumas orientações mais específicas para o treino de força passam por 
aprender e praticar a técnica correta de cada movimento; primeiro exercitar os grandes 
grupos musculares só depois os mais pequenos; respirar normalmente ou expirar 
durante a fase concêntrica e inspirar durante a fase excêntrica de cada exercício; não 
suster a respiração; executar os movimentos devagar e de forma controlada até que a 
técnica correta esteja adquirida; enfatizar a amplitude total do movimento; evitar o 
esforço exagerado, ou seja, na escala subjetiva de esforço (ESE) de Borg (de 6-20), o 
doente deve ter a perceção de realizar um esforço «leve» (11-12) a «um pouco difícil» 
(13-14); aumentar a carga apenas quando as 10-15 repetições são executadas de forma 
confortável; aumentar a carga em 2,5 kg (membros superiores) a 5 kg (membros 
inferiores), quando as 12-15 repetições são executadas com facilidade; registar a carga 
utilizada em cada estação e o número de repetições executado; interromper o exercício 
na presença de sinais ou sintomas de aviso, em particular vertigens, arritmias, 
alterações na respiração, e/ou angina de peito (Santa-Clara et al., 2015). 
No entanto para uma melhor avaliação do doente, prescrição do exercício e 
melhor controlo e monitorização de parâmetros durante a sessão, para da melhor forma 
prevenir complicações, manter a segurança e eficácia do PRC e diminuir o risco de 
eventos cardíacos, existem avaliações a serem realizadas. A monitorização do doente 
































2.7. Avaliação dos participantes no Programa de Reabilitação 
Cardíaca 
As avaliações a realizar são feitas com o intuito de melhor prescrever o exercício, 
estratificar o risco clínico e entender o prognóstico para cada doente. Deverá ser 
realizada uma avaliação inicial (pré-exercício) e ao longo da prática do exercício deverão 
ser feitas avaliações periódicas de forma a aferir os parâmetros avaliados e o risco. 
Prova de Esforço 
A realização de uma prova de esforço PE é extremamente importante no 
contexto dos PRC para a avaliação cardíaca e pulmonar. As aplicações aceites para a 
realização de uma PE compreendem a obtenção de informações diagnósticas e 
prognósticas para a avaliação da capacidade funcional com base nos valores dos gases 
avaliados, para identificar a causa da limitação se cardíaca se respiratória, também para 
a estratificação do risco, a prescrição de exercício físico e para avaliar os ganhos obtidos 
no PRC. Os modelos de estratificação de risco abordados anteriormente – AHA e 
AACVPR – ambos apresentam parâmetros da PE (ACSM, 2013a; Fletcher et al., 2013; 
Júnior & Silveira, 2013; Luks, Glenny, & Robertson, 2014; Mendes, 2013a). 
A PE clássica é o teste mais utilizado para a estratificação prognóstica e para 
prescrição da intensidade de exercício aeróbio pela sua acessibilidade, fácil execução 
e baixo custo, embora apresente algumas limitações na avaliação da fisiologia do 
esforço, a que a prova de esforço cardiorrespiratória (PECR) fornece resposta. A PE 
clássica apresenta parâmetros hemodinâmicos (FC, PA e duplo produto), 
eletrocardiográficos (eventual deteção de isquemia ou de disritmias induzidas pelo 
esforço) e capacidade funcional (duração do esforço) enquanto que a PECR para além 
destes parâmetros adiciona a análise de gases que fornece dados da fisiologia ou 
fisiopatologia do consumo de O2, eliminação de CO2 e ventilação, subjacentes à 
passagem da situação de repouso para níveis submáximos e máximos de esforço e 




enquanto que a partir de cálculos podem-se obter parâmetros como o quociente 
respiratório – razão entre a eliminação de CO2 e o consumo de O2 –, O2 pulso – indicador 
do volume sistólico e da diferença arteriovenosa de O2 –, os equivalentes de O2 – razão 
entre ventilação e O2 consumido – e do CO2 – razão entre ventilação e CO2 eliminado – 
e o declive da rampa do equivalente do CO2 que avalia a eficiência respiratória (Lavie, 
Milani, & Mehra, 2004; McClave et al., 2003; Mendes, 2013a). O exercício aeróbio 
quando aumentado progressivamente até à tolerância máxima, representa um stress 
fisiológico comum que pode levar a anormalidades cardiovasculares ou pulmonares não 
presentes em repouso, ajudando na determinação da adequação da função cardíaca. 
No entanto, além do exercício, a resposta cardiovascular ao stress fisiológico também 
é alterada pelo uso de agentes farmacológicos (Fletcher et al., 2013).  
As PE devem ser realizadas sob a supervisão de um profissional de saúde 
qualificado e devidamente treinado para administrar os testes de esforço, que deverá 
ter treino em suporte avançado de vida (Fletcher et al., 2013). Antes da realização da 
PE deve fazer-se um levantamento do historial clinico, um exame objetivo e um ECG de 
repouso (Mendes, 2013a). Também deve obter-se uma lista atualizada com o registo da 
terapêutica farmacológica atualizada, visto que a prescrição para o PRC também estará 
sob a mesma terapêutica. Pré-requisitos são pretendidos antes do teste ser executado 
como não realizar esforços vigorosos no dia do teste, não ingerir alimentos, tabaco, 
álcool e cafeína nas três horas antes do teste e não interromper a terapêutica 
farmacológica. 
Entre os parâmetros a analisar aquando a realização da PE, estão a capacidade 
funcional, a resposta isquémica, angina ou alterações do segmento ST pela análise do 
traçado eletrocardiográfico no caso de existirem, a evolução da PA com o esforço bem 
como da FC e ainda a resposta arrítmica ao longo da realização da PE. Durante a prova 
é questionado ao paciente a sua perceção subjetiva à realização de esforço com recurso 




Também se devem ter em atenção aquando da realização da prova a existência 
de determinados critérios, apresentados de seguida, que indicam que se deve 
interromper a PE, apresentados pelo ACSM (2013):  
• Atingir 85% FCM ou 70% FCR 
• Descida significativa PAS com aumento intensivo do esforço 
• Sinais de Perfusão sanguínea pobre (tonturas, dispneia, face pálida) 
• Elevação excessiva da PAS (> 250 mmHg) e/ou PAD (>115 mmHg) 
• Sintomas de angina (dor no peito, ou a irradiar pelo braço) 
• FC não sobe com aumento da intensidade de exercício 
• Doente pede para parar 
• Manifestações físicas ou verbais de fadiga extrema 
• Falha de equipamento 
Os cicloergómetro de braços ou pernas ou em tapete rolante são os 
equipamentos mais utilizados para realização de testes de exercício dinâmico. 
Consoante a escolha do protocolo o esforço a realizar poderá ser máximo, com o 
objetivo de atingir a capacidade volitiva do sujeito, ou submáximo, em que podem ser 
com carga progressiva ou constante. Esta escolha deve ser ajustada à tolerância ao 
esforço esperada para o doente de modo a que o teste dure entre 8 a 12 minutos, tendo 
em consideração o objetivo da avaliação, os resultados específicos desejados e as 
características do indivíduo a ser testado, como a sua idade e sintomatologia. 
Geralmente antes dos testes de exercício inclui-se um período inicial de aquecimento 
(com baixa carga de trabalho). O protocolo mais utilizado é o protocolo de Bruce no 
tapete rolante, protocolo máximo, constituído por patamares progressivos de 3 minutos. 
A vantagem deste protocolo inclui o seu uso em vários estudos publicados. Uma 
desvantagem é os grandes incrementos da carga de trabalho entre os patamares. 
Alguns sujeitos, especialmente aqueles que são idosos, obesos ou com dificuldades de 




musculoesquelético ou incapacidade de tolerar a carga de trabalho. Muitos protocolos 
foram utilizados no lugar do Bruce como o protocolo de Bruce modificado em que o 
incremento da carga de trabalho é menor entre patamares. Estes protocolos são os 
protocolos mais utilizados, especialmente em centros de teste de RC. Outros protocolos 
também são utilizados como o protocolo em rampa onde a carga é incrementada 
gradualmente de forma constante e contínua (ACSM, 2013a; Fletcher et al., 2013; 
Mendes, 2013a; Ruivo, 2015). 
Durante a realização da PE é feita a monitorização através de ECG. Por cada 
batimento cardíaco um impulso elétrico percorre o músculo cardíaco permitindo 
bombear o sangue. A eletrocardiografia deteta a atividade elétrica cardíaca produzindo 
um traçado de ECG. Nesse traçado podemos observar as diferentes fases cardíacas. A 
despolarização e contração das aurículas gerem a onda P. O complexo QRS traduz a 
contração e despolarização ventricular e a repolarização e relaxamento das aurículas. 
A onda final ou onda T representa a repolarização e relaxamento ventricular. No traçado 
de ECG é importante a avaliação do segmento ST, este traduz a presença de isquemia 
do miocárdio quando se apresenta alterado.  
Para a colocação dos elétrodos a preparação adequada da pele é um fator 
importante que rege a qualidade do ECG. Inicialmente as áreas gerais de colocação dos 
elétrodos deve realizar-se uma tricotomia, se necessário, e passar uma gaze com álcool 
para diminuir a resistência na interface do elétrodo com a pele e, assim, melhorar a 
relação sinal/ruído. De seguida colocam-se 10 elétrodos que resultam em 12 derivações 
de ECG e o aparelho na cintura como é demonstrado na figura 4 (ACSM, 2013a; 





Figura 3 - Colocação dos elétrodos no ECG de 12 derivações 
Fonte: Fletcher, G.F. et al. (2013): Exercise standards for testing and training: a scientific statement from 
the American Heart Association. Circulation, 128, pág. 879  
Depois da análise dos valores e resultados da PECR é possível prescrever a 
intensidade do exercício aeróbio a ser realizado no PRC. Uma vez conhecidos os 
valores da FC de repouso (FCrep) e da FC máxima (FCM) recorrer-se ao método do 
cálculo da FC de treino (FCT) através da Fórmula de Karvonen que estima a intensidade 
recorrendo à reserva cronotrópica, FCT = ((FCM - FCrep) * intensidade) + FCrep (ACSM, 
2013a; Karvonen & Vuorimaa, 1988). Em PE clássica a intensidade é calculada a partir 
de equações. 
Ecocardiografia 
A análise clínica de base inclui obrigatoriamente a anamnese e exame físico 
dirigidos ao aparelho cardiovascular e exames complementares de diagnóstico nos 
quais a eletrocardiografia, a PECR e a ecocardiografia desempenham um papel 
fundamental (Cardim, 2013). 
A ecocardiografia é um exame efetuado à cabeceira do doente, acessível, 




imagem não invasivo que utiliza ondas de ultrassom para visualizar as estruturas 
cardíacas. A ecocardiografia fornece uma grande quantidade de informação morfológica 
e funcional no doente cardíaco, a etiologia e fisiopatologia e mecanismos de disfunção, 
a relevância da patologia, a orientação terapêutica necessária, a avaliação do impacto 
de diferentes modalidades terapêuticas e a determinação do prognóstico. Este método 
de avaliação de doentes cardíacos desempenha um papel fundamental na estratificação 
de risco cardiovascular no âmbito dos PRC em geral e particularmente na avaliação 
antes da inserção do doente num programa de exercício físico. Os modelos de 
estratificação propostos pelo AHA e pela AACVPR apresentam parâmetros relativos à 
ecocardiografia. A ecocardiografia é a modalidade imagiológica mais utilizada para o 
















2.8. Realidade da Reabilitação Cardíaca 
Os primeiros passos da RC foram dados nos Estados Unidos da América após 
a II Guerra Mundial, uma vez que se aconselhava um longo período de acamamento e 
uma lenta normalização das atividades de vida diária após EM, devido à 
hipervalorização do risco de rotura miocárdica, com resultados clínicos e sociais 
indesejáveis. Os PRC vieram a encurtar significativamente o tempo recomendado aos 
doentes de restrição de AF, permitindo-lhes retomar o seu dia-a-dia o mais brevemente 
possível (Mendes, 2013b, 2015a). 
A RC em Portugal iniciou-se em 1982 com a abertura de um PRC na Clínica Dr. 
Dídio de Aguiar. Desde 1988 surgiram diversos programas de RC. Até 2014 existem em 
Portugal 22 centros de RC, dos quais 12 são públicos e 10 são privados, como 
apresentado na figura 4. Todos os centros de RC são em regime ambulatório e 
localizam-se nas zonas metropolitanas de Lisboa e Porto, à exceção de um centro em 
Faro. Em Portugal para além de não existirem centros residenciais também não são 
utilizados os programas baseados no domicílio – home-based. Nos últimos anos tem-
se verificado um aumento significativo dos doentes incluídos nos PRC em Portugal, que 
presentemente se aproximam de 10% dos doentes com alta hospitalar após EM, muito 
acima do valor de 1% observado em 1998, fruto da entrada em atividade dos centros 
públicos (Mendes, 2015a; Meneghelo & Abreu, 2016). 
 
Os enormes progressos em medicina curativa cardiovascular não são seguidos 
de cuidados de reabilitação. O número de doentes admitidos nos programas continua a 
ser inferior ao desejável. A realidade portuguesa traduz perfeitamente esta situação 
onde apresenta uma taxa de participação de apenas 4%. Nos Estados Unidos da 
América esta taxa apresenta-se entre os 14 e os 55%. Na Europa Central, de acordo 
com o Inventário Europeu de Reabilitação Cardíaca, são incluídos nos programas mais 






Figura 4 - Evolução dos centros de RC em Portugal, 1998-2014 
Fonte: Meneghelo, R. S., & Abreu, A. (2016). Panorama do Risco Cardiovascular e da Reabilitação 
Cardíaca em Portugal e no Brasil. In A. Abreu, C. G. Araújo, M. Mendes, & S. Serra (Eds.), Prevenção e 
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II. Prática Profissional 
1. Motivação para o estágio 
Para a realização deste estágio no âmbito da aquisição do grau de Mestre em 
Exercício e Saúde optei pela área da RC por ser a área que me despertou mais interesse 
e curiosidade e sempre tive interesse em trabalhar e investigar sobre o ramo da saúde 
e do bem-estar associado ao exercício físico. A RC junta isto tudo e ainda acrescenta o 
princípio de ajudar o outro. 
Optei por realizar estágio por ser pela experiência e vivência que consigo pôr em 
prática os conhecimentos teóricos aprendidos e entender as dificuldades e exigências 
vividas neste campo de ação, visto que é uma oportunidade de compreender e estar em 
contacto com a realidade e da melhor forma integrar e compreender a vida da atividade 
profissional futura. 
Considero também um momento de aprendizagem por existir contacto com 
diversas áreas profissionais, onde se partilham diferentes ideias e ouvem-se e discutem-
se diversos temas todos eles associados à intervenção realizada e organizada por uma 
vasta equipa multidisciplinar. 
Tudo isto torna o ano de estágio uma experiência enriquecedora de um processo 

































Com a realização do estágio em diversos locais é pretendida a aquisição de 
conhecimentos, aprendizagens e competências. Para isso é esperado atingir 
determinados objetivos gerais e específicos. 
 
2.1. Gerais 
Como objetivos gerais: 
o Colocar em prática o conteúdo aprendido durante a licenciatura e mestrado 
o Desenvolver experiência própria da área da RC e do Exercício e Saúde 
o Facilitar e promover a inserção na vida profissional através da aplicação e 
promoção de conhecimentos 
o Aplicar competências adquiridas na formação teórica e teórico-prática 




Como objetivos específicos: 
o Conhecer a dinâmica de organização dos diversos locais de estágio 
o Realizar a intervenção do contexto prático e participar nas diferentes atividades 
de modo a perceber a dinâmica de trabalho nos locais de estágio 
o Adquirir competências de liderança e comunicação com os participantes  
o Cooperar e interagir com a equipa multidisciplinar dos programas de RC dos 
diferentes locais de estágio 




o Desenvolver o saber e a independência técnica necessária para a avaliação, 
prescrição, acompanhamento e aconselhamento de exercício e a sua 
implementação 
o Desenvolver e adquirir conhecimentos da teoria e da prática de modo a 
aperfeiçoar o planeamento, a construção e organização das sessões de 
exercício 
o Desenvolver e aplicar os métodos e protocolos utilizados de intervenção na área 
tais como a avaliação, prescrição, acompanhamento e aconselhamento durante 
o estágio 
o Desenvolver e adquirir a autonomia técnica e saber necessário para poder 















3. Caracterização do Estágio 
O Estágio do Mestrado em Exercício e Saúde da FMH-UL consiste na 
aprendizagem e na prática, em ambiente comunitário e clínico, das diversas fases de 
RC com uma carga horária de 20 e 40 horas semanais no 1º e 2º semestres, 
respetivamente. 
De seguida, na tabela 7, são apresentados os diversos locais de estágio e o 
período de intervenção em cada um deles.  
Tabela 7 – Planeamento anual dos locais de estágio 
Instituição Período de intervenção 
Clube Coronário de Lisboa (CORLIS) – 
Faculdade de Motricidade Humana 
Outubro de 2016 a Junho de 2017 
Hospital Beatriz Ângelo  Outubro de 2016 
Hospital de Santa Marta Novembro de 2016 a Fevereiro de 2017 
Hospital Pulido Valente Abril a Junho de 2017 
Hospital de Santa Maria Maio a Junho de 2017 
 
De uma forma geral durante o estágio o planeamento da prática foi comum em 
todos os locais de estágio iniciando pela observação e análise crítica, seguindo a 
participação em tarefas específicas propostas e finalizando com a autonomia na 
avaliação, prescrição e intervenção. 
Durante o ano para além da intervenção sistemática nos diversos locais de 
estágio, também foi dada a oportunidade de participar em momentos de aprendizagem 
e prática fora dos locais de estágio apresentados neste capítulo no tópico 3.6. 
“Atividades Pontuais” do presente relatório. 
Os locais de estágio e as “Atividades Pontuais” serão caracterizados de seguida 






























3.1. Clube Coronário de Lisboa 
O programa comunitário de Reabilitação Cardíaca do Clube Coronário de Lisboa 
da FMH-UL (CORLIS) teve início em 1991, construído e organizado pelo Instituto do 
Coração - Departamento de Reabilitação Cardíaca – em parceria com a FMH-UL - 
Departamento de Educação Especial e Reabilitação e Laboratório de Fisiologia do 
Esforço. Atualmente pertence ao Laboratório de Exercício e Saúde da FMH-UL. Desde 
o início o programa é coordenado pela Professora Dra. Helena Santa Clara e o 
cardiologista responsável é o Dr. Miguel Mendes. 
Os objetivos de participação neste programa, que é feito na fase III de RC, são 
os seguintes: diminuir os fatores de risco associados à patologia; facilitar e promover a 
integração na vida ativa quotidiana, assim como integrar os seus familiares no seu 
processo de reabilitação; promover hábitos de vida saudável e estilos de vida saudável 
de forma a prevenir a ocorrência de novos eventos cardíacos, isto tudo através da 
intervenção com exercício físico, do aconselhamento de AF, do aconselhamento 
nutricional e gestão de fatores de risco. Também a área de investigação está presente 
como objetivo deste programa para o desenvolvimento da avaliação, prescrição, 
modelos e métodos utilizados na área da RC. 
O programa funciona prioritariamente através da intervenção em grupo, 
individualizando a prescrição de exercício e o tipo de apoio necessário nas diferentes 
componentes, bem como proporcionar um acompanhamento profissional 
multidisciplinar. 
Durante a semana normalmente são realizadas três sessões de treino à 2ª feira, 
4ª feira e 6ª feira no horário das 18h às 20h, seguindo uma planificação anual onde os 





3.1.1.  Caracterização dos doentes 
Atualmente o programa conta com 16 participantes assíduos (15 do sexo 
masculino e 1 do sexo feminino) com idades compreendidas entre os 43 e os 83 anos. 
Neste programa são referenciados e estão inseridos participantes de baixo a 
moderado risco clínico segundo o AACVPR para a prática do exercício físico que 
estejam na fase III de RC e que apresentem angina crónica estável, EM, PCI, cirurgia 
de revascularização do miocárdio ou cirurgia valvular.  
Existem algumas exceções como a presença de 3 participantes que não 
apresentam qualquer patologia cardíaca, mas que já são portadores de 2 a 3 fatores de 
risco cardiovascular. Outra exceção é a participação de um doente que tem um aparelho 
de ressincronização cardíaca, sendo este considerado de risco elevado segundo o 
AACVPR, mas que já frequentava o programa e cujo parecer clínico foi dado de 
continuar no CORLIS. 
Na tabela 8 é apresentada a caracterização dos participantes do CORLIS com a 
média aritmética e o desvio padrão de diversas variáveis como a idade, peso e altura. 
Tabela 8 – Caracterização dos participantes do CORLIS 
 Idade (anos) Peso (Kg) Altura (m) 
N N=16 N=14 N=14 
Média 69,13 78,58 1,68 
Desvio Padrão 11,37 14,43 0,08 
 
Na tabela 9 é apresentada a caracterização dos participantes do CORLIS 







Tabela 9 – Terapêutica farmacológica dos participantes do CORLIS 
Grupo farmacológico Percentagem de participantes 
Beta-bloqueantes 62,5 % 
IECAs e BRAs 56,25 % 
BCC 7,69 % 
Anti-coagulantes e anti-agregantes 
plaquetários 
81,25 % 
Estatinas  56,25 % 
Diuréticos 12,5 % 
IECA – Inibidor da enzima de conversão da angiotensina; BRA – Bloqueador do recetor de angiotensina; 
BCC – Bloqueador dos canais de cálcio 
 
3.1.2. Recursos Materiais 
As sessões realizam-se habitualmente nos espaços da FMH-UL, mais 
precisamente no pavilhão Hermínio Barreto e na sala de exercício, ambos no edifício 
Lord. Nas sessões se estiverem poucos doentes a sessão é realizada na sala de 
exercício. A realização da sessão no pavilhão só é feita se o número de doentes assim 
o justificar. 
Na sala de exercício existem diversos materiais disponíveis para utilização 
durante a sessão como pesos livros, steps, colchões, bolas de fitness e TRX. Também 
existem duas passadeiras rolantes, quatro cicloergómetros de pernas e máquinas de 
resistência como por exemplo horizontal leg press, leg extension, seated row, vertical 
traction, chest press e triceps press. 
No pavilhão Hermínio Barreto existem materiais na arrecadação para utilização 
durante a sessão como rede e bolas de volley, bolas de basquete, raquetes e volantes 
de badminton, pinos, cones, colchões, steps, bolas de andebol, bolas medicinais, bolas 
de fitness e elásticos.  
Casualmente, é possível ter acesso a material do ginásio B da FMH-UL, como 




 Para medições da PA é utilizado habitualmente um esfigmomanómetro Heine 
Gamma G7, Herrsching, Alemanha e um estetoscópio Littmann Classic II S.E., St. Paul, 
MN, EUA. 
 
3.1.3. Avaliação dos participantes 
Para a integração neste PRC o doente é inicialmente selecionado e referenciado 
pelo cardiologista.  
As avaliações realizadas no programa são no início o preenchimento da ficha do 
participante, a realização de uma PECR acompanhada pelo médico cardiologista, a 
realização de avaliações de composição corporal como o exame DEXA, o teste de 
avaliação da força máxima (teste de 1RM), as avaliações funcionais recorrendo à 
Bateria de Fullerton e a avaliação da força de preensão manual através do dinamómetro. 
Como tarefa de estágio foi realizado para cada participante um relatório com os 
resultados e análise dos resultados das avaliações realizadas.  
Para fins de investigação os pacientes realizaram a análise da velocidade de 
onda de pulso (PWV) e ultrassonografia da artéria carótida. 
Relativo às PECR estas foram realizadas em passadeira Quinton Q65 treadmill 
(Quinton Instruments Company, Seattle, WA, EUA) recorrendo ao protocolo de Bruce 
ou Bruce modificados com um analisador de gases MedGraphics CPX Ultima (Medical 
Graphics Corp, St Paul, MN, EUA). Durante a PECR no CORLIS o participante está 
constantemente a ser monitorizado pelo o traçado de ECG pelo sistema Welch Allyn 
PC-Based (Welch Allyn Cardio Control, Delft, Holanda) com a configuração modificada 
de 12 derivações (10 elétrodos colocados sobre o tronco) que consiste na colocação de 
3 derivações dos membros, 3 derivações unipolares aumentadas e 6 derivações 
torácicas (Phibbs & Buckels, 1975). Como apresentado na figura 5, os participantes 




portanto, capacidades aeróbias máximas divergentes dentro do grupo do CORLIS 
devido também a diferenças nas idades e género. Os valores obtidos foram comparados 
com os valores normativos apresentados em percentis segundo o manual do ACSM 
(2013), apresentados no anexo 1, verificando-se que apenas dois dos participantes 
apresentavam valores acima do percentil 50. 
 
Figura 5 - Valores do pico de consumo de oxigénio dos participantes do CORLIS (N=14) 
 
Composição Corporal 
A densitometria radiológica de dupla energia (DEXA) é uma técnica de escolha 
na avaliação da composição corporal humana realizada ao corpo inteiro. Este é um 
método rápido e preciso (medição exata) e flexível (diferentes zonas podem ser 
avaliadas). A fonte de energia produz dois níveis de energia que atravessam os tecidos 
corporais e separam os componentes minerais dos tecidos moles permitindo a sua 
visualização e análise pois o osso é rico em minerais altamente atenuantes, cálcio e 
fósforo, e é facilmente distinguido dos tecidos moles. Este método permite então divisão 






























osso (MIGO) (Breithaupt, Colley, & Adamo, 2011; Lorente-Ramos et al., 2011; Rothney, 
Brychta, Schaefer, Chen, & Skarulis, 2009). 
A avaliação realizada permite obter diversos valores como o valor de conteúdo 
mineral ósseo (CMO, g) total e regional, de densidade mineral óssea (DMO, g/cm2) total 
e regional, MG (g) e massa isenta de gordura (g), percentagem de gordura total e 
regional, rácio androide/ginóide, razão da % de MG do tronco/% da MG dos membros 
inferiores, índice de MIGO apendicular e informações demográficas para cada sujeito. 
(Breithaupt et al., 2011; Lorente-Ramos et al., 2011; Rothney et al., 2009). No anexo 2 
é apresentado um relatório do exame DEXA. 
Em 2008 o National Center for Health Statistics nos Estados Unidos lançou um 
conjunto de dados de corpo inteiro de DEXA baseado na população do National Health 
and Nutrition Examination Survey (NHANES), que consiste num programa que realiza 
uma avaliação do estado de saúde e nutrição de adultos e crianças dos Estados Unidos 
da América. O conjunto de dados foi analisado e permitiu a realização de referencias 
para indivíduos dos 8 aos 85 anos de idade consoante o género e etnia para diversas 
variáveis medidas pela DEXA de corpo inteiro como % de MG, MG/altura2, massa 
magra/altura2, massa magra apendicular/altura2, % MG do tronco/% MG dos membros 
inferiores, razão de MG do tronco/membros, CMO e DMO (Kelly, Wilson, & Heymsfield, 
2009). 
Para a realização da DEXA é necessário estar em jejum nas últimas 2 horas 
antes do exame, vir vestido de forma prática, e não utilizar quais quer metais. Antes da 
realização da DEXA foi medida a altura, peso e perímetro da cintura. Para os 
participantes do CORLIS o exame DEXA foi realizado na FMH-UL no aparelho Hologic 
Explorer-W, fan-beam densitometer, software QDR for windows version 12.4, Hologic, 
EUA. A partir deste exame foram analisados e apresentados dados no relatório 




Os valores de DMO dos participantes encontram-se entre 0,944 e os 1,394 g/cm2 
e depois de comparados com os valores de corte referidos por Kelly et al. (2009) 
verificou-se que apenas 6 participantes estão acima do percentil 50 existindo valores 
heterogéneos entre participantes. 
Uma vez que a maioria dos participantes são idosos o índice músculo 
esquelético é um importante indicador de perda de massa muscular e de força como 
sequência da idade – sarcopénia (Morley, Baumgartner, Roubenoff, Mayer, & Nair, 
2001). Este índice pode ser calculado segundo Baumgartner et al. (1998) como a razão 
entre a MIGO apendicular e a altura do indivíduo ao quadrado. A MIGO apendicular é 
calculada subtraindo o BMC da massa isenta de gordura de cada membro e somando 
o resultado dos quatro membros. Analisando os valores de corte do índice músculo-
esquelético para cada participante segundo Janssen, Baumgartner, Ross, Rosenberg, 
& Roubenoff (2004), valores inferiores a 5,75 kg/m2 para as mulheres e a 8,50 kg/m2 
para os homens, encontram-se associados a um elevado risco de incapacidade física. 
Valores entre os 5,76 – 6,75 kg/m2 para as mulheres e para os homens entre os 8,51 – 
10,75 kg/m2 são considerados valores de risco moderado. Comparando estes valores 
com os valores obtidos pelos participantes concluiu-se que 6 participantes 
apresentavam elevado risco de incapacidade física e 8 participantes apresentavam risco 
moderado. 
Relativo à percentagem de MG dos participantes analisámos e comparámos os 
resultados dos participantes com os valores de corte apresentados no manual da ACSM 
(2013), apresentados no anexo 3. Sendo o indivíduo G do género feminino e todos os 
outros do género masculino, concluiu-se que 10 dos participantes apresentam valores 
acima da zona saudável de acordo com a sua idade e género. Os participantes 





Ao refletir sobre a utilização dos valores de corte apresentados no manual da 
ACSM como referência para comparar a percentagem de MG dos participantes, concluí 
que esta foi incorreta. Os valores de corte para a percentagem de MG apresentados 
pelo ACSM foram obtidos através de medidas antropométricas o que torna pouco 
fidedigna a sua comparação com percentagens de MG obtidas através do exame DEXA 
realizados no CORLIS. Uma solução mais ajustada teria sido utilizar os valores de corte 
de Kelly et al. (2009). 
 
Figura 6 - Valores de percentagem de MG dos participantes do CORLIS (N=14) 
 
Outro método para avaliar a composição corporal de um indivíduo é através do 
cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) apresentado em kg/m2. Este é determinado 
pela divisão da massa corporal, em gramas, pelo quadrado da altura, em metros, de um 
indivíduo. Na tabela 13 estão apresentados os valores normativos para o IMC segundo 






















Tabela 10 – Valores normativos para IMC 
Índice de Massa Corporal (kg/m2) Classificação 
< 18,5 Peso Reduzido 
18,5 – 24,9 Peso Normal 
25,0 – 29,9 Excesso de peso 
30,0 – 34,9 Obesidade I 
35,0 – 39,9 Obesidade II 
> 40 Obesidade III 
Fonte: WHO (2000): Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO consultation. 
World Health Organ Tech Rep Ser, 894, i-xii, pág. 9 
O valor de IMC, avaliado isoladamente, tem algumas limitações uma vez que 
não permite diferenciar massa gorda de massa isenta de gordura, nem avaliar o padrão 
de distribuição de gordura. Um padrão andróide, típico dos homens, com maior 
acumulação de gordura na região abdominal, representa um maior risco aterogénico do 
que um padrão ginóide, típico das mulheres, com maior acumulação de gordura na 
região das coxas (Ruivo, 2015). 
Relativo ao IMC segundo os valores de corte apresentados pela (WHO, 2000) 
os participantes apresentam valores entre os 22,6 kg/m2 e os 39,9 kg/m2 , onde 3 têm 
peso normal, 8 têm excesso de peso, 2 têm obesidade de grau I e 1 tem obesidade de 
grau II, como apresentado na figura 7. 
 

























Para complementar a medição do IMC é comummente utilizada a medição do 
perímetro da cintura, localizado na região mais estreita situada entre o apêndice xifóide 
e o umbigo (ACSM, 2013b). No entanto é de destacar que poderão ser referidas outras 
localizações para a medição do perímetro da cintura, nomeadamente, imediatamente 
abaixo grelha costal, na zona mais estreita da cintura, meia distância entre o final da 
grelha costal e as cristas ilíacas e imediatamente acima das cristas ilíacas (Wang et al., 
2003). Os valores de perímetro da cintura para que este esteja dentro da zona saudável 
são de ≥102 cm e ≥88 cm para homens e mulheres, respetivamente. 
Os valores medidos do perímetro da cintura, apresentados na figura 8, 
demostram que a participante do género feminino (indivíduo G) e 7 dos participantes do 
género masculino apresentam o valor do perímetro da cintura dentro da zona saudável 
enquanto que os restantes 7 participantes têm o valor acima da zona saudável. 
 
Figura 8 - Valores do perímetro da cintura dos participantes do CORLIS (N=15) 
Avaliação da Aptidão Funcional e da Força de Preensão Manual  
As avaliações funcionais consistem numa bateria de testes de performance que 
permitem a avaliação dos principais parâmetros associados com a mobilidade funcional 




























1999). A avaliação da aptidão funcional é constituída pelos seguintes testes da Bateria 
de Fullerton: 
Levantar e Sentar na Cadeira tem como objetivo avaliar a força e resistência dos 
membros inferiores e consiste na realização do maior número de repetições de ações 
de ficar totalmente de pé e sentar em 30 segundos. O sujeito avaliado deverá cruzar os 
braços no peito e colocar os pés à largura dos ombros, os erros mais comuns passam 
pela utilização dos membros superiores para se levantar da cadeira, por elevar os pés 
do chão quando se senta e encostar na cadeira. O material necessário é um cronómetro 
e uma cadeira sem braços. Na figura 9 estão apresentados os resultados das repetições 
realizadas no teste de levantar e sentar dos participantes do CORLIS. Segundo os 
valores normativos apresentados por Marques et al. (2014), no anexo 4, para a 
população portuguesa consoante a idade e género, verificou-se que todos se 
encontravam acima do percentil 50 neste teste. 
 
Figura 9 - Valores das repetições executadas no teste de levantar e sentar dos participantes do CORLIS 
(N=13) 
Flexão do Antebraço consiste no maior número de execuções em 30 segundos, 
com halteres de 2,27 kg para as mulheres e 3,63 kg para os homens, e tem como 





















sentar-se na cadeira e segurar no haltere e colocar o braço junto do tronco para que 
apenas o antebraço realize a flexão pretendida e volte a estender. Os erros mais 
comuns são a elevação do cotovelo ou afastamento do braço do tronco e balançar o 
braço. O material necessário é uma cadeira sem braços, um cronómetro e halteres. Este 
teste não foi relizado pelos participantes do CORLIS. 
Sentado e Alcançar através da distância entre as mãos e a ponta do pé com o 
objetivo de avaliação da flexibilidade do tronco e dos membros inferiores. Se não chegar 
à ponta do pé terá um valor negativo, se tocar na ponta do pé terá o valor neutro e se 
ultrapassar a ponta do pé terá um valor positivo. O indivíduo deverá sentar-se no meio 
da cadeira com uma perna fletida e a outra em extensão, os dedos dos pés da perna 
em extensão deverão estar para cima e o calcanhar no chão, as mãos sobrepostas 
devem tentar tocar no pé, durante uma expiração, sem fletir o joelho mantendo nessa 
posição durante dois segundos, isto deverá ser feito para o lado direito e para o 
esquerdo. O erro mais comum é a flexão do joelho. O material necessário é uma cadeira 
sem braços e uma régua de 50 cm. Na figura 10 estão apresentados os valores 
registados da distância medida para o lado direito e lado esquerdo no teste de sentar e 
alcançar dos participantes do CORLIS. Segundo os valores normativos apresentados 
por Marques et al. (2014) para a população portuguesa para a idade e género, verificou-





Figura 10 - Valores da distância entre mãos e o pé direito e esquerdo no teste de sentar e alcançar dos 
participantes do CORLIS (N=13) 
 
Sentado, Caminhar 2,44 m e Voltar a Sentar com o objetivo de avaliação da 
velocidade, agilidade e equilíbrio, o indivíduo deverá sentar-se no meio da cadeira com 
os pés no chão e as mãos sobre os joelhos. Neste teste é quantificado o tempo 
necessário para levantar da cadeira, caminhar 2,44 m e voltar à posição inicial. Os erros 
mais comuns passam pelo doente correr durante o teste e no final do percurso não se 
sentar de imediato. O material necessário é uma cadeira, um cone nos 2,44m para o 
indivíduo dar a volta, um cronómetro e uma fita métrica. Na figura 11 estão apresentados 
os resultados do tempo no teste de levantar, caminhar 2,44m e sentar dos participantes 
do CORLIS. Segundo os valores normativos apresentados por Marques et al. (2014) 
para a população portuguesa para a idade e género, verificou-se que 8 participantes se 































Figura 11 - Valores de tempo do teste de levantar, cminhar 2,44m e sentar dos participantes do CORLIS 
(N=13) 
 
Alcançar Atrás das Costas através da distância mínima alcançada entre as mãos 
atrás das costas com o objetivo da avaliação da flexibilidade do ombro. Se os dedos das 
mãos não tocarem atrás das costas o valor registado será negativo, se as tocarem o 
valor é 0 e se sobrepuserem o valor será positivo. O indivíduo deverá colocar-se de pé 
com um braço por cima da cabeça e outro por trás das costas e tentar tocar com os 
dedos das mãos atrás das costas. O erro mais comum consiste na não orientação dos 
dedos para o centro das costas. O material necessário é uma régua. Na figura 12 estão 
apresentados os resultados da distância medida para o lado direito e lado esquerdo no 
teste de alcançar atrás das costas dos participantes do CORLIS. Segundo os valores 
normativos apresentados por Marques et al. (2014) para a população portuguesa para 





























Figura 12 - Valores da distância entre mãos no teste de alcançar atrás das costas para o lado direito e 
esquerdo dos participantes do CORLIS (N=13) 
 
Andar Seis Minutos é o teste realizado para a avaliação da capacidade aeróbia. 
É percorrida uma distância máxima durante 6 minutos em terreno plano de comprimento 
conhecido e marcado, ao sinal de início do avaliador o sujeito deverá caminhar o mais 
rápido possível. Este teste permite que o sujeito interrompa o teste se mostrar sinais de 
tontura, dor, náuseas ou fadiga excessiva. Um dos erros mais comuns passa pelo sujeito 
correr em vez de caminhar. O material necessário é um cronómetro, uma fita métrica, 
cones de sinalização e uma cadeira. Na figura 13 estão apresentados os resultados dos 
metros percorridos no teste de 6 minutos de marcha dos participantes do CORLIS. 
Segundo os valores normativos apresentados por Marques et al. (2014) para a 
população portuguesa para a idade e género, verificou-se que todos se encontravam 





























Figura 13 - Valores da distância percorrida na prova dos 6 minutos de marcha dos participantes do CORLIS 
(N=12) 
 
Dois Minutos de Step no Próprio Lugar contabiliza o número de passos – 
elevações do joelho sem deslocamento, durante 2 min – com o objetivo de avaliação da 
capacidade aeróbia, como alternativa ao teste de andar durante seis minutos por não 
existir espaço para a sua realização (Batista & Sardinha, 2005; Rikli & Jones, 2013). 
Relativo às avaliações funcionais os participantes demonstraram maior 
dificuldade nos testes de flexibilidade dos membros superiores e inferiores. 
A medição da força de preensão manual, através do dinamómetro, consiste em 
procedimento simples, objetivo, prático e de fácil utilização. O dinamômetro permite 
obter medida objetiva da função muscular humana em variáveis relacionadas ao torque, 
potência e resistência. A força de preensão manual é importante para determinar a 
efetividade de várias estratégias terapêuticas, para definir metas de tratamento, avaliar 
a habilidade do paciente para retomar as atividades funcionais, além de colaborar para 
o desenvolvimento de pesquisas científicas (Drouin, Valovich-mcLeod, Shultz, 

























Para a realização do teste o indivíduo deverá sentar-se numa cadeira, fletir o 
antebraço a 90º e permanecer com o braço junto do tronco. Os erros mais comuns no 
decorrer deste teste é o bloqueio da respiração durante a execução e o cotovelo não 
permanecer junto do tronco e fletido a 90º. 
O teste de preensão manual realizado pelos participantes do CORLIS com um 
dinamómetro JAMAR plus digital (Sammons Preston, Bolingbrook, IL, EUA), segundo 
os valores normativos apresentados por Lauretani et al. (2003) no anexo 5, verificou-se 
que os participantes apresentam-se todos dentro da zona considerada saudável 
segundo o género e idade, como apresentado na figura 14. 
 
Figura 14 – Valores de força de preensão manual da mão direita e esquerda dos participantes do CORLIS 
(N=13) 
 
Avaliação da Força Máxima 
Os procedimentos de determinação da carga de treino permitem ao instrutor 
selecionar a carga de treino adequada ao objetivo do treino e ajustada à capacidade de 
produção de força de cada indivíduo. Entre diversos métodos de determinação da força 
máxima, utiliza-se o teste de determinação de uma repetição máxima (1RM) em que se 























consegue realizar uma única repetição (1RM). Os procedimentos para a determinação 
de 1RM são apresentados de seguida: 
1. O indivíduo deve aquecer completando um número de repetições submáximas do 
exercício específico que será usado para determinar 1RM. 
2. Determinar o 1RM dentro de quatro ensaios com períodos de repouso de 3-5 min 
entre os ensaios. 
3. Selecionar um peso inicial que esteja dentro da capacidade percebida do sujeito 
(aproximadamente 50% - 70% da capacidade). 
4. A resistência é progressivamente aumentada de 2,5 a 20,0 kg até que o sujeito 
não possa completar a repetição com a carga selecionada. Todas as repetições devem 
ser realizadas na mesma velocidade de movimento. 
5. O peso final movido com sucesso é registrado como 1RM (ACSM, 2013a). 
A avaliação de força máxima através do protocolo apresentado anteriormente 
pelos participantes do CORLIS foi realizada na sala de exercício em seis máquinas de 
resistência: horizontal leg press, leg extension, seated row, vertical traction, chest press 
e tríceps press. O ACSM (2013) apresenta valores normativos para a força relativa – 
razão entre a carga movida em 1RM e o peso corporal (Heyward & Gibson, 2014) – para 
os membros superiores e membros inferiores para determinadas máquinas de 
resistência. Dentro das avaliações realizadas no CORLIS apenas a máquina leg press 
se enquadra. Os valores normativos para a força relativa da máquina leg press são 
apresentados em percentis e têm em conta o género e a idade. Comparando estes 
valores normativos com os obtidos pelos participantes do CORLIS concluiu-se que todos 
os participantes se encontram acima do percentil 90. Apesar dos resultados serem 
positivos, tornam-se contraditórios quando comparados com os valores obtidos no 
índice músculo esquelético apresentados anteriormente. Uma explicação plausível para 




utilizada, uma vez que foi utilizada uma máquina de leg press Technogym, Gambettola, 
Italy e a carga levantada varia de máquina para máquina. Outra possível explicação está 
no cálculo do índice músculo esquelético e respetiva comparação com os valores 
normativos uma vez que estes últimos foram obtidos através da utilização de dados de 
composição corporal adquiridos através de bioimpedância e os participantes do CORLIS 
realizaram um exame DEXA tornando pouco fidedigna a comparação aos valores 
normativos escolhidos. 
 
Avaliação da velocidade da onda pulso e ultrassonografia das artérias carótidas 
A velocidade da onda de pulso, definida pela velocidade a que o sangue passa 
em determinado segmento de uma artéria, é considerada a medição padrão da rigidez 
arterial. São consideradas medidas de rigidez arterial e um limiar da velocidade da onda 
de pulso carótida-femoral maior que 12 m/s como um valor estimado para diagnóstico 
de danos nos órgãos. Se a velocidade da onda de pulso carótida-femoral for superior a 
12 m/s, ela deve ser considerada o ponto de corte para rigidez arterial e, 
consequentemente, usada para estratificação de risco e prognóstico. É esperado que o 
interesse em medir a velocidade da onda de pulso carótida-femoral em pacientes com 
hipertensão arterial cresça em linha com o aumento da disponibilidade de novos 
dispositivos de medição (Mancia et al., 2007; Rajzer et al., 2008).  
Para a realização da medição da velocidade da onda de pulso o dispositivo 
disponível na FMH-UL é o Complior analyse software, ALAM Medical, Paris, France. O 
analisador Complior é fornecido com um total de quatro sensores: carótida, femoral, 
radial e distal.  
As avaliações da espessura da intima-média da carótida (IMT) foram usadas 
anteriormente para deteção não invasiva de lesões de aterosclerose nas carótidas. Uma 




EM e acidente vascular cerebral. Um estudo anterior de autópsia identificou uma relação 
de IMT espessa com o grau de gravidade da lesão na carótida e outras artérias. Essas 
inter-relações sugerem que a IMT pode servir como uma variável de substituição ao 
estudar a aterosclerose geral. Para análise da IMT e deteção da presença de placas é 
utilizado o método de ultrassom na carótida que não envolve exposição a radiações 
ionizantes, uma consideração importante ao avaliar. Este é um procedimento eficaz e 
indolor que usa ondas sonoras para examinar o fluxo sanguíneo das carótidas e prevê 
a ocorrência de acidente vascular cerebral e EM (National Heart, 2015; Sato, Makita, 
Uchida, Ishihara, & Majima, 2008). Geralmente, aceita-se que a AF e o treino físico têm 
um efeito anti aterogénico que pode estar relacionado a uma redução na progressão da 
espessura da IMT (Sato et al., 2008). O instrumento disponível e utilizado na FMH-UL é 
o Ultrasound scanner, MyLab One, Esaote, Italy. 
No PRC do CORLIS estas avaliações são realizadas para fins de investigação e 
seguindo um protocolo. Inicia-se com um breve tempo de repouso, onde se faz a 
medição da distância carótida-femoral e são inseridos dados no software antes da 
avaliação de ultrassonografia e de seguida do Complior; no seguimento é realizado o 
protocolo de força ou cardiorrespiratório acompanhado pelo profissional de exercício; 
no final são feitas mais 3 avaliações de ultrassonografia e de seguida com o Complior, 
bem como a medição da PA, espaçados no tempo.  
 
 
3.1.4. Sessões de Exercício 
Na sala de exercício as sessões são estruturadas com um aquecimento, com a 
parte principal (cardiovascular e força) e retorno à calma. No início é feito o aquecimento 
e a mobilização articular com cerca de 10 minutos. No final é realizado o retorno à calma 




sessão é realizada no pavilhão antes do retorno à calma poderá ser realizado um jogo 
desportivo coletivo como o Voleibol. Na tabela 11 está descrito o planeamento e 
progressões do exercício físico realizado no CORLIS entre setembro e julho com base 
nas recomendações do ACSM (2013) e as avaliações realizadas. 
Tabela 11 – Prescrição do exercício do CORLIS 
 
 
Nas sessões de treino dos PRC deverá realizar-se a avaliação do risco para a 
prática de exercício antes, durante e depois de cada sessão para uma melhor 
monitorização dos pacientes. Entre as medições, realizadas por um profissional, estão 
a medição da FC, a PA e a utilização da ESE de Borg, bem como a avaliação de sinais 
e sintomas. 
A FC corresponde ao número de batimentos cardíacos por unidade de tempo, 
geralmente expresso em batimentos por minuto (BPM). Deve ser adotado um método 
de avaliação da FC para cada PRC de acordo com as suas necessidades e 
possibilidades para que as medidas possam ser avaliadas de forma mais precisa. Esta 
é avaliada antes, durante e depois da sessão através de cardiofrequencimetro individual 
ou através da contagem a nível do pulso. 
A PA é medida no início da sessão, durante quando necessário e depois da 
sessão, com recurso a um esfigmomanómetro e estetoscópio ou a um medidor 
automático. A avaliação da PA é realizada a nível periférico e ajuda na deteção de 
problemas a nível central, no entanto é necessário ter em atenção que indivíduos podem 
estar sobre terapêutica farmacológica (ACSM, 2013a). 
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2 x 8’ + 10’ 
60 – 70% FCR 
2 x 10’ + 15’ 
60 – 70% FCR 
15’ + 5’+15’ 





























A Escala Subjetiva de Esforço (ESE) também denominada de escala de Borg é 
uma escala de perceção subjetiva que é utilizada em complementação da FC e da PA. 
As classificações podem ser influenciadas por fatores psicológicos, estado de humor, 
condições ambientais, tipo de exercícios e idade, reduzindo a sua utilidade. Para 
diminuir o grau de influência pelos fatores anteriormente indicados a escala deve ser 
bem explicada ao indivíduo para melhor reportar o seu cansaço durante o esforço. 
Atualmente são utilizadas duas escalas, a ESE de Borg que classifica a intensidade de 
6 a 20 e a ESE de Borg modificada que classifica a intensidade de 0 a 10, apresentadas 
nas tabelas 12 e 13. Ambas são ferramentas apropriadas (ACSM, 2013a). 
Tabela 12 – Escala de Borg 
Escala de Borg 












17 Muito difícil 
18  
19 Extremamente difícil 
20 Dificuldade máxima 
Fonte: ACSM (2013): ACSM’s Guidelines for 
Exercise Testing and Prescription, pág. 80-86 









Fonte: ACSM (2013): ACSM’s Guidelines for 
Exercise Testing and Prescription, pág. 80-86 
 
Nas sessões de exercício do PRC do CORLIS é feito o registo dos valores da 
FC inicial e a PA inicial na folha de sessão que é arquivada no final da sessão no dossier 
de registos. O registo da FC também é efetuado durante a sessão, no final de cada 
componente da sessão. A PA só é medida durante a sessão ou no final se for 
necessário. Para complementar, é perguntada a perceção de esforço através da ESE 
de Borg modificada. No anexo 6 é apresentada uma sessão tipo do CORLIS. 
 
Escala de Borg modificada 
0 Absolutamente nada 
0,5 Pouco ou quase nada 
1 Muito pouco 
2 Pouco 
3 Médio 
4 Pouco forte 
5 Forte 
6 Forte 
7 Muito forte 






3.1.5. Tarefas do estagiário 
Durante o período de estágio foram propostas determinadas tarefas como a 
realização e aplicação da ficha do participante (anexo 7) no início do ano, a realização 
de uma ficha técnica (anexo 8) com as componentes críticas dos exercícios realizados 
nas máquinas de resistência da sala de exercício, a realização de workshops com temas 
diversos, os relatórios das avaliações (anexo 9) realizadas ao longo do ano e uma base 
de dados com as informações das fichas dos participantes e das avaliações feitas. 
Relativamente aos relatórios entregues aos participantes continham a análise e 
investigação detalhada das avaliações realizadas. Os relatórios continham informação 
referente à avaliação da composição corporal (DEXA, perímetro da cintura), avaliação 
da força máxima, avaliações funcionais, PECR e estratégias a adotar. 
Numa última parte do relatório dos participantes estão abordadas estratégias a 
adotar baseadas na análise das variáveis abordadas anteriormente de forma a melhorar 
ou manter os valores obtidos. Estão explicadas estratégias de como atingir as 
recomendações de AF e um conjunto de exercícios para realizar fora das sessões de 
exercício acompanhado. 
Outra tarefa proposta e que serviu de contributo foi a preparação de workshops 
acerca de temas de interesse dos participantes do CORLIS. Estes workshops foram 
realizados em conjunto com as duas colegas de estágio. Entre os temas estavam “O 
que fazer para além do CORLIS?” onde foram apresentadas as recomendações de AF 
e como se podiam atingi-las e um conjunto de exercícios a serem realizados extra 
sessões do CORLIS que acabaram por ser elaborados, retificados e entregues a cada 































3.2. Hospital Beatriz Ângelo  
O Hospital Beatriz Ângelo está integrado no Serviço Nacional de Saúde sendo 
um hospital público inaugurado em Janeiro de 2012 servindo uma população de 
aproximadamente 278.000 habitantes pertencentes aos concelhos de Loures, Odivelas, 
Mafra e Sobral de Monte Agraço. Este hospital fornece diversos cuidados de saúde em 
diferentes áreas. 
O PRC do HBA inserido no serviço de cardiologia está em funcionamento desde 
2013. Constituído por uma equipa multidisciplinar de profissionais de saúde onde estão 
integradas as áreas da cardiologia, nutrição, cardiopneumologia, fisiatria, fisioterapia, 
enfermagem, psicologia e fisiologia do exercício.  
Este PRC tem como objetivo apoiar os doentes cardíacos, com DAC e IC com 
FEVE reduzida, no seu tratamento para atingirem e manterem uma vida psíquica e física 
saudável pela educação da doença, do exercício e AF, controlo dos fatores de risco, 
nutrição e apoio psicológico/motivacional. O programa funciona todos os dias com 
sessões de duas a três vezes por semana nos períodos da manhã ou da tarde.  
A organização deste programa baseia-se em 3 etapas: a Referenciação, onde 
depois de ocorrer o evento cardíaco o doente é encaminhado para o PRC para diminuir 
os seus fatores de risco; a etapa 0, referente ao 1º mês após o evento cardíaco onde 
são realizadas as sessões de dia (onde o doente fica a conhecer o programa e é 
educado acerca da doença) e são feitas avaliações; e a etapa de PRC, realizada durante 
1 a 3 meses de exercícios supervisionados para posteriormente passar para um 
programa comunitário, tem também durante 1 ano acompanhamento pelos profissionais 
de saúde. Este PRC incorpora as fases I, II e III de RC. Os pacientes referenciados pelo 







O PRC é desenvolvido entre diversos espaços do HBA como o ginásio grande, 
o ginásio pequeno, a sala de reuniões, a sala sessões de hospital de dia e o gabinete 
de RC. No ginásio grande e o ginásio pequeno existem diversos materiais disponíveis 
para utilização durante a sessão como TRX, halteres, elásticos de resistência, 
therabands, caneleiras e bolas medicinais. Também existem 5 bicicletas estáticas, uma 
escada de fisioterapia e duas máquinas de resistência, a leg press e a máquina de 
cabos.  
Para medições da PA é utilizado habitualmente o medidor automático e para 
controlar a FC os pacientes têm o seu próprio cardiofrequencímetro ou são 
monitorizados através de telemetria. 
Avaliações dos participantes 
Para a integração neste PRC o doente é inicialmente selecionado e referenciado 
pelo cardiologista. 
As avaliações efetuadas no programa aquando do início são a realização de um 
ecocardiograma, de ECG, de PE, de análises e consultas. No período de um ano o 
indivíduo realiza consultas e exames de follow-up. Na primeira e na última sessão são 
realizadas as avaliações funcionais segundo a Bateria de Fullerton e o teste de 
preensão manual com o dinamómetro. A PE escolhida pode ser a PE clássica com o 
protocolo de Bruce, a PECR com o protocolo de Bruce modificado ou ainda a prova de 
marcha de 6 minutos. 
Sessões de exercício 
As sessões de exercício fazem parte da fase II e estão organizadas consoante 
participantes com DAC ou IC, assim cada grupo terá protocolos de exercício distintos, 




aproximadamente 60 minutos e encontra-se estruturada com aquecimento e 
mobilização articular, componente aeróbia, componente de força e no final o retorno à 
calma com execução de alongamentos. 
As sessões de DAC realizam-se 2 vezes por semana durante 1 mês. O protocolo 
utilizado com estes doentes consiste inicialmente em mobilização articular e 
aquecimento dinâmico na bicicleta estática ou a caminhar no corredor durante cinco a 
dez minutos. De seguida é realizado treino contínuo aeróbio entre quinze e vinte minutos 
entre os 60-70 % e os 70-80 % da FCR no cicloergómetro. A componente da força 
integra a realização de 1 a 2 séries entre 8 a 10 exercícios entre 12 a 15 repetições por 
estações. No final é realizado o retorno à calma com execução de alongamentos 
assistidos ou em espelho. 
As sessões de IC realizam-se 3 vezes por semana durante 3 meses com um 
maior enfase no treino de resistência intervalado. Existem dois protocolos para os 
doentes com IC, devido à divisão dos doentes em dois subgrupos de intervenção para 
a análise de resultados e consequente comparação para fins de investigação. Os 
doentes com IC são randomizados no início do programa em dois subgrupos: Treino de 
força combinado [Combined Strength Training (CST)] e Treino aeróbio combinado 
[Combined Aerobic Training (CAT)].  
Para os pacientes com IC no subgrupo CST o protocolo de exercício consiste na 
realização inicial de mobilização articular e aquecimento dinâmico na bicicleta estática 
ou a caminhar no corredor durante aproximadamente 10 minutos. De seguida é 
realizado treino intervalado em cicloergómetro entre 15 e 20 minutos com intensidade 
entre 85 e 90% da FCR no período de alta intensidade, finalizando com um total de 5 
patamares de 2 minutos intercalados por 1 minuto de recuperação passiva. A 
componente da força inclui a realização de 3 séries com 6 exercícios entre 8 a 12 
repetições a intensidade entre 60-70 % e 80 % 1RM. No final é realizado o retorno à 




O protocolo de exercício para os pacientes com IC no subgrupo CAT consiste na 
realização inicial de mobilização articular e aquecimento dinâmico na bicicleta estática 
ou a caminhar no corredor durante aproximadamente dez minutos. O componente 
aeróbio é realizado pelo método de treino intervalado em cicloérgometro com cerca de 
30 minutos a uma intensidade de 85-90% no momento de alta intensidade, finalizando 
com um total de 10 patamares de 2 minutos alternados por 1 minuto de recuperação 
passiva. A componente da força integra a realização de 1 série de 6 exercícios com 8 a 
12 repetições a uma intensidade entre 60-70 % e 80 % 1RM. 
Os valores apresentados devem ser atingidos pelo paciente no final dos 3 meses 
de acompanhamento nas sessões de exercício sendo que para lá chegar deverá seguir 
o princípio da progressão. 
Para as sessões de exercício a monitorização dos doentes de DAC e IC, para 
os dois subgrupos, é feita através da medição inicial e final da PA conduzida pelos 
técnicos de cardiopneumologia. Também a FC e o traçado de ECG são alvo de controlo 
durante as sessões por meio da colocação de telemetria ou de cardiofrequencimetro no 
caso da FC. A intensidade é controlada através da utilização da ESE de Borg modificada 
de 0 a 10, devendo a intensidade mencionada pelo participante encontra-se entre 6 e 9. 
O registo destes valores é feito nas fichas individuas da sessão de cada participante. 
Durante o mês de estágio neste local foram propostas diversas tarefas, 
começando pela observação de uma reunião com a presença de um fisiologista, por 
fisioterapeutas e por técnicos de cardiopneumologia com o objetivo de analisar os 
processos dos doentes. Também houve a oportunidade de observação de um 
ecocardiograma a um doente. A observação das sessões foi essencial para podermos 
começar a intervir nas mesmas. Ainda como tarefa foi proposta a realização de uma 
ficha técnica dos exercícios efetuados durante as sessões e as suas componentes 




3.3. Hospital Santa Marta  
O Hospital de Santa Marta está integrado no Serviço Nacional de Saúde 
integrado no Centro Hospitalar Lisboa Central. O Convento de Santa Marta, fundado no 
Séc. XVI, começou a funcionar ao serviço da saúde em 1890 pelo que passou a ter a 
designação de Hospício dos Clérigos Pobres. Em 1910 foi atribuída oficialmente ao 
Hospital de Santa Marta a função de Escola Médico Cirúrgica de Lisboa assumindo um 
importante papel no ensino da Medicina em Lisboa. 
Este hospital fornece diversos cuidados de saúde em diferentes áreas sendo 
considerado um dos principais centros de referência a nível do diagnóstico e 
tratamentos das DCV a nível nacional. Nele tem integrado um PRC com início em 2004 
apenas com intervenção na fase II, só em 2008 começou a fazer a intervenção também 
em doentes na fase I. 
A intervenção nas fases I e II são acompanhadas por uma equipa multidisciplinar 
com cardiologistas, fisiatras, enfermeiros, técnicos de cardiopneumologia, 
fisioterapeutas, dietistas, psicólogos, assistentes sociais e fisiologistas do exercício. 
Neste programa os doentes são acompanhados durante 12 semanas com sessões de 
duas a três vezes por semana, consultas pré e pós RC (cardiologia, medicina física, 
dietética, psicologia, cessação tabágica) e sessões educativas individuais e de grupo 
com o objetivo de recuperação da funcionalidade e autonomia dos pacientes. 
Caracterização dos doentes 
Os doentes referenciados para este programa têm patologias como SCA, IC 
(com CRT ou CDI) e implantação percutânea de próteses valvulares aórticas (TAVI). No 
período de intervenção do estágio neste local foram referenciados 6 participantes, 5 
homens e 1 mulher, com idades compreendidas entre os 44 e os 89 anos. 
As sessões realizam-se habitualmente nos espaços do Hospital de Santa Marta 




disponíveis para utilização durante a sessão como TRX, halteres, elásticos de 
resistência, plataformas instáveis, caneleiras e bolas. Também existem duas 
passadeiras rolantes conectadas ao aparelho de controlo da dinâmica da passadeira 
rolante, do traçado de ECG e da FC. Para medições da PA é utilizado habitualmente o 
medidor automático hospitalar. 
Para a integração neste PRC o doente é inicialmente selecionado e referenciado 
pelo cardiologista. As avaliações realizadas no programa são a realização de uma 
PECR, um ecocardiograma e um ECG. 
Sessões de exercício 
As sessões realizadas neste programa são estruturadas com um aquecimento, 
componente aeróbia, componente de força e retorno à calma/alongamentos. No início 
é feita mobilização articular e aquecimento a uma intensidade leve. A componente 
aeróbia é realizada com o método de treino contínuo crescente ou intervalado com 
momentos de alta intensidade intercalados com momentos de pausa ativa na 
passadeira rolante, e que no final é feita recuperação ativa. A componente de força é 
realizada de seguida e são integrados 5 a 8 exercícios para o tronco, membros 
superiores e inferiores entre 1 a 3 séries utilizando os materiais acima descritos. No final 
é realizado o retorno à calma com execução de alongamento assistidos e/ou em 
espelho. No anexo 11 é apresentada uma sessão tipo realizada no Hospital de Santa 
Marta. 
A monitorização destes doentes durante as sessões é feita através de ECG de 
12 derivações, pela observação do traçado e pela FC e através da ESE de Borg 
modificada. O controlo da PA é feito no início da sessão, depois do treino aeróbio e no 
final da sessão. 
Cada sessão de treino é realizada individualmente com cada doente, com o 




controla o traçado ECG. Neste local foi possível a aprendizagem de conceitos básicos 
da electrocardiografia dados pelos técnicos de cardiopneumologia. Houve a 















































3.4. Hospital Pulido Valente 
O Hospital Pulido Valente está integrado no Serviço Nacional de Saúde integrado 
no Centro Hospitalar Lisboa Norte desde 2007 juntamente com o Hospital Santa Maria. 
O atual Hospital Pulido Valente foi edificado a ordens da Rainha D. Amélia denominado 
na altura como Hospital de Repouso de Lisboa, com o principal objetivo de combater a 
tuberculose. Apenas em 1975 o hospital é rebatizado em homenagem ao Professor Dr. 
Francisco Pulido Valente. 
Este hospital localizado em Lisboa na freguesia do Lumiar fornece diversos 
cuidados de saúde em diferentes áreas, incluindo cardiologia e medicina de reabilitação, 
possuindo também um PRC.  
Neste local foi permitida a realização e acompanhamento das PECR de 
pacientes que integram os PRC do CORLIS e do Centro de Reabilitação Cardíaca da 
Universidade de Lisboa (CRECUL) para fins de investigação e de controlo e avaliação. 
Os materiais utilizados para as PECR são um cicloergómetro (CardioWise Ergo 
Fit, Pirmasens, Alemanha) com medidor de saturação de oxigênio no sangue conectado 
ao sistema operativo com o programa Blue Cherry que controla todos os procedimentos 
e etapas a realizar. O controlo das trocas gasosas foi feito através de um analisador de 
gases Ergostik, Geratherm Respiratory GmbH, Bad Kissingen, Alemanha. Para 
medições da PA é utilizado habitualmente um esfigmomanómetro Heine Gamma G7, 
Herrsching, Alemanha e a um estetoscópio Littmann Classic II S.E., St. Paul, MN, EUA. 
A monitorização do traçado de ECG de 12 derivações é feito com um aparelho wireless 
Mortara X-Scribe eletrocardiograma instrument Inc., Milwaukee, WI, EUA. 
Neste local as PECR são realizadas segundo o protocolo progressivo de rampa 
de esforço máximo e de esforço submáximo, este último para fins de investigação. A 




integra a avaliação do consumo de oxigénio a nível crural e geminal para fins de 
investigação. 
Entre os procedimentos antes do início de uma PECR estão a calibração diária 
do equipamento através do ar ambiente e valores padronizados de calibração (16,7% 
O2 e 5,7% CO2) e a calibração diária de cada sensor de fluxo com a seringa de 3 litros 
(Quinton Instruments, Seattle, Wash., USA) consoante as instruções do fabricante. 
Antes do inicio da prova também é feita a colocação dos elétrodos para controlo 
do traçado ECG, colocação da máscara e realização do teste de espirometria que 
consiste num exame aos pulmões pela avaliação dos volumes e fluxos de ar, permitindo 
a escolha da carga a ser atingida durante a prova segundo o volume expirado forçado 
em 1 segundo (FEV1). Este teste também é um importante critério de realização ou não 
da PECR pois de acordo com os resultados é permitido diagnosticar complicações 
pulmonares como a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica e a Doença Pulmonar 
Restritiva Crónica.  
De seguida ajusta-se o selim do cicloergómetro e o paciente senta-se ficando 
em repouso durante aproximadamente 2 minutos para recolha dos valores das variáveis 
em repouso, depois faz um aquecimento de 2 minutos sem carga a cadência de 
aproximadamente 60 rpm e volta a estar em repouso antes do início da prova mais 2 
minutos. Depois do início da PECR em que a carga vai aumentando de 20 em 20 
segundos de forma gradual até à fadiga ou ter atingido critérios de termino de prova, no 
caso das PECR máximas. Em provas submáximas o objetivo é do participoante realizar 
momentos de esforço a 80% da FCM com carga constante intercalados com momentos 
de pausa passiva. 
Durante a prova é feita a monitorização da PA, FC, do traçado ECG, ESE de 
Borg modificada e do SpO2 através do oxímetro. Durante a prova toda não é permitido 




Neste local de estágio tive a oportunidade de realizar uma PECR, de participar 
na realização de PECR de pacientes a medir a PA, a colocar os elétrodos para 
monitorização do traçado ECG e da FC, a questionar o paciente acerca da ESE de Borg 
e controlar o sistema operativo que dinamiza toda a prova. No anexo 12 é apresentado 













































3.5. Hospital de Santa Maria  
O Hospital de Santa Maria introduzido no Sistema Nacional de Saúde está 
integrado no Centro Hospitalar Lisboa Norte. A sua construção teve início em 1940 e 
terminou em 1953 tendo sido considerada uma das maiores realizações pelo Estado 
Português. Este é um hospital universitário localizado na Cidade Universitária, freguesia 
de Alvalade. Fornece diversos cuidados de saúde em diferentes áreas, incluindo a 
Cardiologia. 
A FMH-UL em parceria com o Hospital de Santa Maria e a Faculdade de 
Medicina de Lisboa (FML) auxilia na realização de avaliações funcionais dos doentes 
com o objetivo de entender a capacidade funcional dos doentes no pré-operatório. 
As avaliações foram realizadas às 2ª, 4ª e 6ª feiras das 12h às 15h no 
departamento cardiotorácico entre a sala de observações e o corredor onde eram 
realizados os testes que necessitam de um espaço mais amplo.  
Antes do início das avaliações eram colocadas questões relativas à intenção do 
doente em realizar as avaliações funcionais e se tinha prática habitual de alguma AF, 
se tinha alguma dor em esforço ou repouso, se estava em jejum bem como a sua idade, 
altura e peso atuais. De seguida é realizado o protocolo apresentado de seguida. Para 
o registo destas variáveis é utilizada a folha de registo como apresentada no anexo 13. 
• Medição da PA, da FC e da SpO2 inicias através do medidor de PA 
automático do hospital 
• Realização dos testes de levantar e sentar, sentar e alcançar, alcançar atrás 
das costas e ainda dinamómetro na sala de observações.  
• No corredor realização do teste do levantar, andar 2,44m e voltar a sentar.  
• Explicação da prova de 6 minutos de marcha e medição da PA, FC e SpO2 




teste. Durante este teste era questionada a ESE e a Escala de Dor e era feito 
o registo da FC e do SpO2 em cada minuto.  
• No final é feito o registo da PA, FC, ESE de Borg e SpO2 no primeiro minuto 




























3.6. Atividades Pontuais 
Durante o ano letivo com a disciplina de estágio houve a oportunidade de 
participação em atividades pontuais que serão apresentadas de seguida. 
No mês de Dezembro de 2016 e para proporcionar uma sessão diferente aos 
participantes do PRC do CORLIS foi preparada pela coordenadora e as estagiárias um 
Peddy Paper na hora habitual da sessão integrando desafios físicos e enigmas com 
prémios pela realização de cada um deles. Foi realizado a pares pré-definidos pelos 
espaços da FMH-UL. No início realizou-se a habitual medição da PA e da FC, o 
aquecimento e no final o retorno à calma/alongamentos.  
No dia 6 de Janeiro de 2017 realizou-se na Aula Magna da Faculdade de 
Medicina de Lisboa, o simpósio "Hipertensão arterial e insuficiência cardíaca - Estado 
da arte 2017” onde foram abordados assuntos numa perspetiva prática. Um dos temas 
abordados foi “Reabilitação cardíaca - Contribuições para o seu desenvolvimento em 
Portugal” intervenção feita pelo Dr. Miguel Mendes.  
O Centro Hospitalar de Setúbal promove os “7 Dias do Coração” uma atividade 
que já vai na 7ª edição com a colaboração da Sociedade Portuguesa de Cardiologia 
(SPC), da Câmara Municipal de Setúbal (CMS) e da FMH-UL que teve a sua 
participação ativa nos dias 10, 11 e 12 de Maio de 2017 na Avenida Luisa Todi na parte 
da promoção de medidas de estilo de vida saudável - alimentação, exercício físico e 
avaliação da capacidade funcional -, tendo realizado questionários de despiste do risco 
para a prática de exercício físico e realização das avaliações funcionais onde foram 
aplicados o teste do levantar e sentar, sentar e alcançar, alcançar atrás das costas, 
levantar, andar 2,44m e voltar a sentar e o 2 minutos de step. O evento destina-se à 
população em geral.  
No dia 22 de Maio de 2017 houve a oportunidade de ouvir na FMH-UL vindo do 




desporto, da fisiologia clinica e da avaliação e investigação na área do exercício. 
Abordou nesta reunião o desenvolvimento do PRC na sua clínica – CLINIMEX Medicina 
do Exercício-, as suas obras publicadas, bem como a criação de testes de avaliação 
funcionais como o teste de sentar e levantar do chão e um teste de avaliação da 
flexibilidade dos membros superiores.   
A SPC em parceria com a FMH-UL promove uma caminhada matinal na Quinta 
das Conchas todos os anos. Este ano teve lugar no dia 27 de Maio de 2017 onde se 
iniciou com mobilização articular e aquecimento seguindo da caminhada que durou certa 
de 1 hora. Ao longo da caminhada existiam diversas estações onde eram apresentados 
desafios para os participantes realizarem. No final realizou-se o retorno à 
calma/alongamentos.  
Também tive a oportunidade de colaborar na realização de avaliações de DEXA, 
de avaliações funcionais e de PECR de jovens da CERCI. Estas avaliações realizaram-
se na FMH-UL em dois dias. 
Deu-se a oportunidade de visitar e assistir a uma sessão do Centro de 
Reabilitação Cardíaca da Universidade de Lisboa (CRECUL), que funciona no Estádio 
Universitário de Lisboa (EUL), que foi inaugurado em Maio de 2016 em parceria entre a 
Faculdade de Medicina de Lisboa (FML), a FMH-UL e a Reitoria da Universidade de 
Lisboa (UL). Este programa possibilita aos doentes de baixo risco o acesso a uma 
intervenção por parte de uma equipa multidisciplinar após a intervenção hospitalar por 
acompanhamento de profissionais de saúde durante a prática da AF e pela realização 
de consultas de nutrição e psicologia. Permite ainda ao indivíduo que pratique AF de 
acordo com a sua condição de modo a prevenir um novo acidente cardiovascular, ao 
incentivar a prática regular de exercício e de hábitos de vida saudáveis de maneira a 




No PRC do CRECUL a sessão observada dividia-se em aquecimento, 
componente aeróbia, componente de força e retorno à calma/alongamentos. 
Inicialmente é colocado o cardiofrequencimetro e medida a PA, seguindo para o 
aquecimento a intensidade leve e para a componente aeróbia a intensidade pelo menos 
moderada no cicloergometro ou na passadeira rolante. A componente de força foi 
realizada nas máquinas de resistência disponíveis no espaço da academia da UL. No 
final foi realizado o retorno à calma/alongamentos. Ainda tive a oportunidade nesse dia 
de assistir à integração de um doente vindo do PRC do Hospital Santa Maria para 
participar neste programa, onde esteve a fazer a adaptação inicial ao cicloergómetro e 








































III. Aconselhamento de Atividade Física em contexto de 
Reabilitação Cardíaca 
No sentido de aumentar o tempo dedicado à AF o indivíduo poderá no seu dia-
a-dia adotar diversas estratégias. Segundo a literatura algumas dessas estratégias 
passam pela utilização de um pedómetro de modo a promover a AF com a quantificação 
de passos diários, e pela regulação do gasto energético das diferentes AF (Compêndio 
de Atividades Físicas) (ACSM, 2013a). 
Um dos objetivos fundamentais dos programas de prevenção e reabilitação 
deverá ser contribuir para a saúde dos participantes. Os programas de exercício 
deverão enfatizar na aquisição e otimização das componentes da aptidão física 
relacionadas com a saúde (ACSM, 2013a). Partindo de uma conceção ampla de saúde-
doença e dos seus determinantes, a promoção da saúde propõe a articulação de 
saberes técnicos e populares e a mobilização de recursos institucionais e comunitários, 
públicos e privados para o seu enfrentamento e resolução (Buss, Czeresnia, & Freitas, 
2003). 
Em 2010 a WHO lançou um documento orientador com as recomendações 
globais de AF para a saúde. Entre elas estão as recomendações para indivíduos entre 
os 18-64 anos e para indivíduos com 65 anos ou mais. Para indivíduos entre os 18-64 
anos as recomendações são as seguintes: 
1. Adultos entre 18 e 64 anos devem fazer pelo menos 150 minutos de AF 
aeróbica de intensidade moderada numa semana ou fazer pelo menos 75 minutos de 
AF aeróbia de intensidade vigorosa numa semana ou uma combinação equivalente de 
atividade de intensidade moderada e vigorosa. 





3. Para benefícios adicionais para a saúde, os adultos devem aumentar a AF 
aeróbica de intensidade moderada para 300 minutos por semana ou de 150 minutos de 
AF aeróbica de intensidade vigorosa por semana ou uma combinação equivalente de 
atividade de intensidade moderada e vigorosa 
4. As atividades de fortalecimento muscular devem ser realizadas envolvendo 
grandes grupos musculares em 2 ou mais dias por semana. 
Para indivíduos com 65 anos ou mais as recomendações são as seguintes: 
1. Adultos com idade igual ou superior a 65 anos devem fazer pelo menos 150 
minutos de AF aeróbica de intensidade moderada numa semana ou fazer pelo menos 
75 minutos de AF aeróbia de intensidade vigorosa ou uma combinação equivalente de 
intensidade moderada e vigorosa. 
2. A atividade aeróbia pode ser realizada por partes de pelo menos 10 minutos 
de duração. 
3. Para benefícios adicionais para a saúde, os adultos com idade igual ou 
superior a 65 anos devem aumentar a AF aeróbica de intensidade moderada para 300 
minutos por semana, ou de 150 minutos de intensidade intensa AF aeróbica por 
semana, ou uma combinação equivalente de AF moderada e vigorosa. 
4. Os adultos desta faixa etária, com baixa mobilidade, devem realizar AF para 
aumentar o equilíbrio e prevenir quedas em 3 ou mais dias por semana. 
5. As atividades de fortalecimento muscular devem ser realizadas envolvendo 
grandes grupos musculares, em 2 ou mais dias por semana. 
6. Quando adultos dessa faixa etária não podem fazer as quantidades 
recomendadas de AF devido a condições de saúde, eles devem ser tão fisicamente 




1. Contributo pessoal 
Como contributo pessoal propus a utilização do pedómetro como estratégia para 
os participantes alcançarem as recomendações diárias da AF, uma vez que apenas as 
sessões semanais são insuficientes e que foi verificado que o aumento da distância 
diária de caminhada pode retardar a progressão de lesões ateroscleróticas (Santa-Clara 
et al., 2015). Para a concretização do objetivo referido foi efetuado um plano de 
aconselhamento com duração de 12 semanas. 
As estratégias utilizadas para o desenvolvimento do contributo foram a 
realização de um workshop com o tema “O que fazer para além do CORLIS?” onde foi 
explicada a importância do cumprimento das recomendações diárias de AF e do controlo 
do peso através da realização de tarefas e atividades, presentes no Compêndio de 
Atividades Físicas. De seguida foi explicado o pedómetro, o que é, para que serve, onde 
se coloca, as recomendações de número de passos diários e estratégias a adotar para 
cumprir essas recomendações, como apresentadas no caderno de registo em anexo 
(anexo 14). No final foram dados os pedómetros oferecidos pela Sociedade Portuguesa 
de Cardiologia, foi feita a explicação de como funcionam, foram distribuídos os cadernos 
de registo que apresentam todo o conteúdo abordado no workshop e também um 
espaço para o registo diário dos passos. Aplicou-se o questionário Internatinal Physical 
Activity Questionnaire (IPAQ). 
No final das 12 semanas foram recolhidos os cadernos de registo para análise 
dos valores e foi realizado o questionário IPAQ. Entre estas duas fases durante as 
sessões do PRC do CORLIS foram colocadas questões de forma individual acerca das 
estratégias adotadas para realizar mais passos e do registo do número de passos, de 
forma a relembrar e continuar a encorajar para o registo com vista a atingirem o objetivo. 
1.1. Pedómetro 
O pedómetro é um instrumento mecânico que permite calcular através da 




AF de um sujeito. Este instrumento é colocado junto da crista ilíaca direita, na roupa ou 
no cinto.  
Segundo o manual ACSM (2013) as recomendações para o número de passos 
que se deverá dar por dia está entre os 5 400 passos a 7 900 passos podendo estimar-
se o volume total, considerando o seguinte: 100 passos/minuto corresponde a AF 
moderada; caminhar uma milha (1,6 km) corresponde aproximadamente a 2000 passos; 
e caminhar 30 minutos corresponde aproximadamente a 3000-4000 passos. Para 
indivíduos que estejam num processo de manutenção do peso deverão dar mais alguns 
passos por dia, nomeadamente entre 11 000 e 12 000 passos e entre 8 000 e 12 000 
passos, homens e mulheres, respetivamente, segundo (ACSM, 2013a). 
 
1.2. Internatinal Physical Activity Questionnaire 
O IPAQ é um instrumento desenvolvido pela WHO, o Centro de Controle e 
Prevenção de Doenças dos Estados Unidos e o Instituto Karolinska, na Suécia, com o 
intuito de fornecer medidas de AF internacionalmente comparáveis. As evidências de 
validade do questionário foram investigadas em centros de pesquisa de 12 países, 
incluindo Portugal, apresentando boa estabilidade de medidas e precisão aceitável para 
o uso em medidas populacionais com adultos jovens e de meia idade (Craig et al., 2003; 
Vespasiano, Dias, & Correa, 2012). 
Este questionário visa quantificar em MET-min/sem a AF realizada ao longo de 
uma semana, nos diversos contextos das atividades diárias nomeadamente atividades 
laborais, domésticas, desportivas e recreativas (Craig et al., 2003). 
Uma vez que os participantes apresentam idades compreendidas entre os 43 e 
os 83 anos houve a necessidade de utilizar 2 questionários IPAQ de forma longa, um 
indicado para indivíduos entre os 15 e os 69 anos e outro adaptado para idosos, ambos 




2. Apresentação dos resultados 
Foi então realizada a análise dos dados do IPAQ em ambos os momentos e do 
registo do número de passos diários nos cadernos distribuídos. Dos 16 participantes do 
PRC do CORLIS apenas 12 preencheram o IPAQ nos dois momentos e apenas 10 
fizeram o registo contínuo dos passos diários.  
A AF pode ser calculada a partir do IPAQ ponderando cada tipo de AF pelos 
seus requisitos de energia definidos em METs pelo Compêndio de Atividades Físicas 
de forma a obter uma pontuação em MET-minuto/semana para cada indivíduo. Foram 
utilizados os seguintes valores para a análise dos dados do IPAQ: Caminhar = 3.3 
METs, AF Moderada = 4.0 METs e AF Vigorosa= 8.0 METs. No final é efetuada a soma 
dos diversos contextos de AF presentes no IPAQ que resulta no valor da AF total que 
consoante o resultado o indivíduo pode ser classificado em 3 categorias. Indivíduos são 
considerados como moderadamente ativos se 5 ou mais dias de qualquer combinação 
de atividades de caminhada, de intensidade moderada ou de intensidade vigorosa 
atingirem um mínimo AF total de pelo menos 600 MET-minutos/semana. Indivíduos são 
considerados como vigorosamente ativos se 7 ou mais dias de qualquer combinação de 
atividades de caminhada, de intensidade moderada ou de intensidade vigorosa, 
atingirem um mínimo AF total de pelo menos 3000 MET-minutos/semana. Os indivíduos 
que não atendem aos critérios das duas categorias apresentadas são considerados 
levemente ativos sendo este o nível mais baixo de AF. 
Pelo preenchimento do IPAQ é possível comparar o nível de AF no momento 
inicial (M0) e no final das 12 semanas (Mf). Os valores apresentados na figura 15 
correspondem ao valor da AF em MET-min/semana de cada participante que 
demonstram que no momento inicial, à exceção de 1 participante, todos eram 






Figura 15 - AF em MET-min/semana dos participantes do CORLIS segundo o IPAQ em M0 e MF 
 
Os valores de AF do momento inicial para o momento final de cada participante 
são diferentes e foi necessário recorrer à análise estatística para se perceber se esses 
valores são estatisticamente significativos. Desta forma depois da análise estatística 
destes dados uma vez que a amostra tem uma dimensão inferior a 30 é necessário 
testar a normalidade da mesma para cada variável, para isso foi realizado o teste de 
Shapiro-Wilk para amostras de dimensão pequena, para as variáveis do Total MET-
min/semana de M0 e do Total MET-min/semana de Mf. Conclui-se que estas variáveis 
admitiam ter distribuição normal, como apresentado na tabela 14, o que permitiu a 





A B C D E F G H I J L M
Média
Total
M0 4606 459 4413 3486 6885 2859 3336 3198 4266 3447 5634 3320 3826

























Tabela 14 – Teste de Normalidade 
Tests of Normality 
 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Total MET-min/semana M0 ,206 12 ,170 ,926 12 ,338 
Total MET-min/semana Mf ,180 12 ,200* ,930 12 ,385 
Média Sentado M0 ,153 12 ,200* ,915 12 ,246 
Média Sentado Mf ,215 12 ,132 ,933 12 ,408 
*. This is a lower bound of the true significance. 
a. Lilliefors Significance Correction 
  
De seguida realizou-se o Teste T para amostras emparelhadas em que o 
resultado do p-value é superior a 0,05, como apresentado na tabela 15, logo podemos 
concluir que a diferença existente entre os valores da AF de M0 para Mf não são 
estatisticamente significativos. 
O tempo gasto na posição de sentado, considerando um comportamento 
sedentário, também pode ser analisado pelo IPAQ em M0 e em MF apresentado na 












































Paired Samples Test 
 
Paired Differences 
t df Sig. (2-tailed) 
Mean Std. Deviation Std. Error Mean 
95% Confidence Interval of the Difference 
Lower Upper    
Pair 1 Total MET-













107,428139996782420 -2,039 11 ,066 
Pair 2 Média Sentado M0 - 
Média Sentado Mf 




Os valores dos participantes do tempo na posição de sentado do momento inicial 
para o momento final são diferentes e foi necessário recorrer à análise estatística para 
se perceber se esses valores são estatisticamente significativos. Desta forma depois da 
análise estatística destes dados uma vez que a amostra tem uma dimensão inferior a 
30 é necessário testar a normalidade da mesma, para isso foi realizado o teste de 
Shapiro-Wilk para amostras de dimensão pequena, para as variáveis do tempo na 
posição de sentado em M0 e do tempo na posição de sentado em Mf. Conclui-se que 
estas variáveis admitiam ter distribuição normal, como apresentado na tabela 14, o que 
permitiu a realização de um teste paramétrico.  
De seguida realizou-se o Teste T para amostras emparelhadas em que o 
resultado do p-value é superior a 0,05, como apresentado na tabela 15, logo podemos 
concluir que a diferença existente entre o tempo gasto na posição de sentado do 
momento inicial para o momento final não são estatisticamente significativos. 
Relativo ao registo do número de passos apenas 10 dos 12 participantes que 
realizaram o IPAQ nos dois momentos apresentaram no final das 12 semanas o caderno 
de registo do número de passos. Pode constatar-se que no final das 12 semanas 1 
participante completou o registo de 2 semanas, 1 participante completou o registo de 7 
semanas, 1 participante completou o registo de 9 semanas, 2 participantes completaram 
o registo de 10 semanas e 5 participantes completaram o registo das 12 semanas. 
Na figura 17 é apresentada a média de passos dados durante o registo do 
número de passos de 10 participantes. Apenas 7 apresentam esse valor da média acima 
dos 5400 passos diários como recomendado pelo ACSM (2013). O valor da média de 






Figura 17 - Média de passos de cada paciente segundo o total de dias de registos e média de todos os 
pacientes 
A análise do registo diário de passos, como apresentado na tabela 14, demonstra 
consoante os dias totais de registo de cada paciente quantos dias o paciente atinge (≥ 
5400 passos) as recomendações de passos diários ou não atinge (< 5399 passos) essas 
recomendações. Apenas 6 participantes atingem em mais de 50% de dias de registo as 
recomendações diárias de passos.  
 
Tabela 16 – Total de dias de registo de passos e dias que cada paciente atinge as recomendações segundo 
ACSM (2013) e dias que cada paciente não atinge as recomendações 
Indivíduo Dias de Registo Dias ≥ 5400 passos Dias < 5399 passos 
B 6 6 0 
C 47 4 43 
D 84 55 29 
E 84 63 21 
G 43 18 25 
H 50 23 27 
I 84 82 2 
J 76 50 26 
L 79 57 22 
M 39 18 21 
 
Para cada participante foi calculada a média semanal de passos onde os gráficos 
são apresentados no anexo 16. No geral os participantes apresentam valores variados 
e pode existir a presença de picos. 
B C D E G H I J L M
Média
Total
















3. Reflexão do Contributo 
Embora não existissem diferenças significativas nos valores de AF e a falta de 
registo do número de passos de alguns participantes ou de dias de registo, o pedómetro 
como a estratégia utilizada para alcançar as recomendações diárias da AF resultou para 
os participantes do CORLIS, uma vez que no final do registo mais de 80% dos 
participantes alcançaram as recomendações de passos contribuindo para atingirem as 
recomendações de AF e aumentarem o comportamento de serem fisicamente ativos. 
No entanto a adaptação ao instrumento de aceleração vertical não foi conseguida por 
parte de todos apresentando algumas limitações relatadas pelos participantes como o 
aparelho ter uma patilha frágil atrás que parte com facilidade acabando por cair e perder-
se em alguns casos, ou tendo sido necessário substituir por um novo ou foi necessário 
arranjar uma estratégia para manter o pedómetro junto da crista ilíaca. Outros fatores 
também foram apresentados como a falta de tempo e falta de motivação para caminhar 
ou por constrangimentos ambientais. 
No futuro esta é uma estratégia a adotar para estes participantes ainda que se 
tenha de trabalhar alguns pontos para a melhorar e tornar mais eficaz como conferir o 
registo num intervalo de tempo menor, a realização de mais workshops acerca do tema 
das recomendações de AF e do pedómetro, podendo servir também de momento para 
conferir o correto registo dos passos ou a utilização de outro sensor de movimento como 
o acelerómetro ou inclinómetro. 
Concluindo, a realização deste contributo permitiu a pesquisa necessária para 
desenvolver e fundamentar o trabalho desenvolvido contribuindo para o conhecimento 
e aprendizagem de novos conteúdos. Ainda permitiu proporcionar aos participantes a 
































Nesta parte do relatório será realizada uma introspeção geral da elaboração do 
Relatório de Estágio com a apresentação das considerações finais, de pontos cruciais 
da elaboração do presente relatório e da intervenção realizada. 
O ano de estágio permitiu aprendizagem e aperfeiçoamento dos conteúdos 
teóricos e a possibilidade de os colocar em prática nos diversos locais de estágio, tanto 
em contexto comunitário como clínico e com realização de diferentes tarefas em cada 
um deles como a avaliação e prescrição de exercício no CORLIS, no Hospital de Santa 
Marta e no Hospital Beatriz Ângelo, como a aplicação das avaliações funcionais no 
Hospital Santa Maria e como a realização de PECR no Hospital Pulido Valente. Em 
todos estes locais foi possível a progressão no acompanhamento desde a observação 
das tarefas até à realização autónoma das mesmas. 
Pelos programas de RC terem uma equipa multidisciplinar permitiu a interação 
com profissionais de diversas áreas que proporcionou uma experiência essencial, bem 
como a aquisição de novos conhecimentos e a coordenação necessária para o bom 
funcionamento dos programas. 
Ainda a realização do presente relatório proporcionou a pesquisa de literatura 
acerca do exercício, da saúde e da RC o que permitiu a aquisição de novos saberes 
nestas áreas. e a análise e avaliação das pesquisas. Por isto a eficácia na pesquisa da 
literatura e a análise e avaliação da bibliografia progrediu.  
A proposta e aplicação do contributo proporcionaram um novo desafio tanto a 
nível de conhecimentos como de experiências e organização da realização de uma 
tarefa para contribuir para o bem-estar dos participantes, permitindo também 




De uma forma geral foram cumpridos os objetivos apresentados inicialmente 
pela FMH-UL para os alunos do Mestrado de Exercício e Saúde que realizam o estágio 
na área da RC, bem como o planeamento do ano de estágio e as tarefas propostas ao 
longo do ano. Tudo isto proporcionou crescimento, desenvolvimento e eficácia a nível 
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Anexo 1 – Valores de Corte para o VO2 pico (ACSM, 2013) 
Mulher 
















54.5 52.0 51.1 46.1 42.4 42.4 
95 49.6 47.4 45.3 41.0 37.8 37.2 
90 
Excelente 
46.8 45.3 43.1 38.8 35.9 32.5 
85 45.3 43.9 41.0 37.0 34.2 32.3 
80 43.9 42.4 39.6 36.7 32.7 30.6 
75 
Bom 
42.4 41.0 38.6 35.2 32.3 29.8 
70 41.1 39.6 38.1 34.2 31.1 29.4 
65 41.0 38.5 36.7 33.3 30.9 29.4 
60 39.5 37.7 35.9 32.6 29.7 28.1 
55 
Razoável 
38.5 36.9 35.2 32.3 29.4 28.0 
50 37.8 36.7 34.5 31.4 28.8 27.6 
45 36.7 35.2 33.8 30.9 28.2 26.7 
40 36.1 34.2 32.8 29.9 27.3 25.9 
35 
Fraco 
35.2 33.8 32.3 29.4 26.6 25.3 
30 34.1 32.4 31.1 28.7 25.9 24.7 
25 33.0 32.0 30.2 28.0 25.1 24.2 
20 32.3 30.9 29.4 26.8 24.6 23.5 
15 
Muito Fraco 
30.9 29.4 28.2 25.8 23.9 22.2 
10 29.5 28.0 26.6 24.6 23.0 21.5 
5 27.6 25.9 25.1 23.0 21.8 19.6 
1 23.7 22.9 22.2 20.1 19.5 16.8 
 
Homem 
















60.5 58.3 56.1 54.0 51.1 49.6 
95 55.5 54.1 52.5 49.0 45.7 43.9 
90 
Excelente 
54.0 51.7 49.6 46.8 42.7 39.5 
85 51.8 50.0 48.2 44.6 41.0 38.1 
80 51.1 48.3 46.4 43.3 39.6 36.7 
75 
Bom 
48.5 47.0 44.9 41.8 38.3 35.2 
70 47.5 46.0 43.9 41.0 37.4 33.9 
65 46.8 45.3 43.1 39.7 36.7 33.1 
60 45.6 44.1 42.4 39.0 35.6 32.4 
55 
Razoável 
44.8 43.9 41.0 38.1 34.9 31.6 
50 43.9 42.4 40.1 37.1 33.8 30.9 
45 42.6 41.2 39.5 36.7 33.0 30.1 
40 41.7 40.7 38.4 35.5 32.3 29.4 
35 
Fraco 
41.0 39.5 37.6 34.8 31.6 28.4 
30 39.9 38.7 36.7 33.8 30.8 28.0 
25 39.0 37.8 35.9 32.8 29.5 26.9 
20 38.0 36.7 34.8 32.0 28.7 25.7 
15 
Muito Fraco 
36.7 35.2 33.8 30.9 27.3 24.6 
10 34.7 33.8 32.3 29.4 25.6 23.0 
5 31.8 31.2 29.4 26.9 23.6 20.8 
























Anexo 4 – Valores de Corte das Avaliações Funcionais para a população 
Portuguesa (Marques et al., 2014) 
  
 























































Anexo 6 – Exemplo de Sessão do CORLIS 
SESSÃO CORLIS 
A intensidade é controlada através da frequência cardíaca (cardiofrequencimentro) verificada pelo participante (definir limite) e da escala subjetiva de esforço (definir limite) 
verificada pelo participante. 
Aquecimento Cardiovascular 
Tempo 10’-15’ Tempo 10’ + 2’ (pausa) + 10’ 
Mobilização articular 
1-Caminhar na parte exterior dos pés 
2-Caminhar na parte interior dos pés 
3-Caminhar em ponta dos pés 
4-Caminhar nos calcanhares 
5-Caminhar com elevação de joelhos 
6-Caminhar com flexão da perna 
7-Caminhar com rotação de braços 
(frente/atrás) 
8-Caminhar lateralmente  
9-Correr para a frente 
 
Exercícios específicos 
1-Passar a bola à volta da cabeça 
2-Passar a bola à volta da cintura 
3-Passar a bola por baixo da perna 
alternadamente 
4-Driblar com a mão direita 
5-Driblar com a mão esquerda 
6-Driblar alternadamente 
7-Lançar a bola ao chão e agarrar no 
ponto mais alto 
8-Lançar a bola ao chão e agarrar no 
ponto mais baixo 
9- Lançamentos aos cestos 
1- Caminhar sobre a linha com os braços em extensão à frente segurando na bola 
2- Contornar os pinos com drible  
3- Saltar entre os colchões 
4- Lançamento ao cesto de costas  
5- Driblar baixando o centro de gravidade (agachamento) até ao 1º pino virado 
para o centro até ao 2º pino virado para as janelas 
6- Machete e remate para a parede com bola de volley 
7- Lançamento em passe picado ao cesto 
Material 
Bolas de basquet 
Material 









A intensidade é controlada através da frequência cardíaca (cardiofrequencimentro) verificada pelo participante (definir limite) e da escala subjetiva de esforço (definir limite) 
verificada pelo participante. 
Força Alongamentos 
45’’ cada exercício + 30’’ de pausa Tempo 10’ 
1- Flexões de braços  
2- Rotação do tronco sentado  
3- Prancha lateral  
4- Fundos no step 
5- Agachamento com press de ombros 
 
Inspirar/expirar 3x 
Braço em extensão à frente da cabeça 
Braço em flexão atrás da cabeça 
Afastar os braços e abrir o peito 
Mãos juntas à frente e braços em extensão 
Inclinar o tronco lateralmente 
Agarrar o pé direito atrás 
Pé direito à frente e inclinação do tronco a nível da articulação da anca 
Pé um à frente do outro (direito à frente) e calcanhar do pé de trás no chão 
Agarrar o pé esquerdo atrás 
Pé esquerdo à frente e inclinação do tronco a nível da articulação da anca 
Pé um à frente do outro (esquerdo à frente) e calcanhar do pé de trás no chão 
Inspirar/expirar 3x 
Material 



















Posição Inicial Agonistas 
Principais 









- Sentado na máquina, com 
as costas bem apoiadas; 
- Colocar as mãos nas pegas 
respectivas; 
- Iniciar o exercício com os 
cotovelos junto ao tronco. 
- Deltóide. 
 
- Elevar os cotovelos lateralmente, até ao 
nível dos ombros; 
- A fase concêntrica termina quando os 
braços assumirem uma posição paralela ao 
solo; 
- Descer lentamente os cotovelos até à 
posição inicial. 
- Expirar na fase concêntrica; 
- Inspirar na fase excêntrica. 
- Costas mal apoiadas; 
- Excessiva ou reduzida elevação dos 
cotovelos; 
- Elevação dos ombros, por contração 
desnecessária do trapézio; 
- Oscilações do tronco em função do 
aumento da carga; 











- Sentado na máquina, com 
as costas bem apoiadas; 
- Colocação das pernas nos 
suportes (ajustamento 
do comprimento do suporte 
de forma que o joelho e o 
tornozelo possam exercer 
força para a 
aproximação das pernas); 
- Início com as pernas em 
abdução. 
- Grande adutor; 
- Médio adutor; 
-Pequeno adutor; 
- Recto interno. 
- Pressão exercida ao nível dos joelhos e 
tornozelos; 
- Aproximação das coxas e pernas 
relativamente ao plano sagital; 
- Afastamento controlado das coxas e 
pernas. 
- Expirar na fase concêntrica; 
- Inspirar na fase excêntrica. 
- Posição inicial incorreta pela aquisição 
de uma postura inadequada ou pelo 
desajustamento do banco e suportes 
das pernas; 
- Torções laterais do tronco como forma 
de compensação da força desenvolvida 
pelos membros inferiores; 
- Adução assimétrica das pernas; 
- Bloqueamento do ritmo normal da 













- Sentado, encostar o peito 
ao apoio da frente; 
- Colocar os cotovelos nos 
apoios e alinhar com o eixo 
de rotação da máquina; 
- Ajustar a posição para que 
os cotovelos fiquem abaixo 
dos ombros em extensão. 
- Pega fechada em 
supinação. 
 
- Bicípite Braquial; 
- Braquio‐radial; 
- Braquial. 
- Efetuar a flexão total do cotovelo, elevando 
as mãos até os ombros. 
- Descer lentamente o peso até a extensão 
completa do cotovelo. 
- Expirar na fase concêntrica; 
- Inspirar na fase excêntrica. 
- Cotovelos não estão alinhados com o 
eixo de rotação da máquina; 
- Extensão incompleta do cotovelo na 
posição inicial; 
- Reduzida amplitude do movimento (em 
posição de flexão as mãos não aderem 
aos ombros); 
- Deixar cair o peso na fase 
descendente; 
- Respiração incorreta. 
















- Executante sentado; 
- Cabeça, ombros e glúteos 
apoiados; 
- A pega em pronação 
deverá estar alinhada com 
os mamilos. 





- Movimento rápido e controlado (metade do 
tempo da fase excêntrica); 
- Efetuar uma pausa na transição das fases 
(concêntrica/excêntrica); 
- Movimento lento e controlado na fase 
concêntrica (dobro do tempo da fase 
excêntrica); 
- Pulsos alinhados com cotovelos 
- Expirar na fase concêntrica; 
- Inspirar na fase excêntrica. 
- Velocidade de execução – deve ter 
fase concêntrica rápida e fase 
excêntrica lenta; 
- Costas arqueadas; 
- Amplitude do movimento reduzida, na 
fase excêntrica; 
- Respiração bloqueada ou trocada, 















- Sentado, encostado ao 
apoio; 
- Colocar os tornozelos atrás, 
em contacto com o rolo; 
- Pernas paralelas; 
- Joelhos alinhados com o 
eixo de rotação da máquina; 
- Agarrar as pegas ou o 
apoio das coxas dos dois 
lados. 
- Quadricípite  - Colocar as costas bem apoiadas, para que 
não haja qualquer tipo de curvatura que 
forme um espaço entre a coluna e o apoio; 
- Manter os pés direitos e orientados para 
cima; 
- Efetuar a extensão de forma mais rápida e 
a flexão mais lentamente. 
- Levantar os pés até à extensão completa 
do joelho;  
- Baixar o rolo lentamente e sob permanente 
controlo até à posição inicial. 
- Expirar na fase de extensão; 
- Inspirar na fase descendente. 
- Movimento de compensação do 
tronco; 












- Deitado em posição ventral, 
quadril e peito em contacto 
com o apoio (banco); 
- Joelhos abaixo do apoio 
(banco); 
- Colocar os tornozelos sob o 
rolo, em contacto com este; 
- Pernas paralelas; 
- Joelhos alinhados com o 
eixo de rotação da máquina; 





- Elevar os calcanhares o mais próximo 
possível das nádegas; 
- Baixar o rolo lentamente e sob permanente 
controlo até à posição inicial. 
- Expirar na fase de flexão; 
- Inspirar na fase descendente. 
- Os quadris não estão em contacto com 
o apoio (banco) na fase de execução; 
- Os joelhos estão em contacto com o 
apoio (banco); 
- Respiração incorreta. 









- Sentado, encostado ao 
apoio; 
- Colocar as mãos nas pegas 
respectivas; 
- Pés à largura dos ombros e 
alinhados no chão; 
 
- Tricípite. - Manter a cabeça, pescoço e coluna 
devidamente alinhados. 
- Manter os pés firmes no chão.  
- Utilização dos ombros como auxíliar do 
movimento; 
- Os cotovelos devem manter-se próximos do 
corpo; 
  
- Manter o assento muito alto ou muito 
baixo. 
- Inclinação do tronco para a frente, não 
mantendo a cabeça apoiada; 
- Manter os cotovelos abertos e 
afastados; 














- Sentado com a pega nos 
locais apropriados; 
- Colocação das pernas nos 
suportes; 
- Início com as pernas em 
adução (juntas). 
- Tensor da fáscia 
lata; 
- Grande glúteo. 
- No afastamento das coxas e das pernas, a 
pressão deverá ser exercida ao nível dos 
joelhos e tornozelos; 
- Ajustamento do comprimento do suporte de 
forma que o joelho e o tornozelo possam 
exercer força para o afastamento das 
pernas; 
- Afastamento das coxas e pernas 
relativamente ao plano sagital; 
- Aproximação controlada das coxas e 
pernas. 
- Expiração na fase concêntrica; 
- Inspiração na fase excêntrica. 
- Posição inicial incorreta pela aquisição 
de uma atitude postural inadequada ou 
pelo desajustamento do banco e 
suportes das pernas; 
- Torções laterais do tronco como forma 
de compensação da abdução dos 
membros inferiores; 
- Abdução assimétrica das pernas; 
- Bloqueamento do ritmo normal da 













- Sentado na máquina com 
as costas apoiadas; 
- Braços na horizontal e 
antebraços fletidos a 90 
graus; 
- Cotovelos e antebraços 
colocados no apoio 
respetivo; 
- Mãos em pronação; 
- Definir amplitude, os 
suportes devem estar ao 
mesmo nível.  
 
- Grande Peitoral 
Nota: A diferença 
desta para a 
máquina Chest 
Press é a 
solicitação do 
tricípite braquial. 
Como não há 
extensão do 
antebraço não há 
solicitação do 
tricípite.  
- Ombros alinhados horizontalmente no 
plano frontal;  
- Aproximar os cotovelos do plano sagital, os 
cotovelos deverão permanecer sempre à 
altura dos ombros;  
- Pressão igualmente distribuída entre os 
apoios das mãos e dos antebraços;  
- Expiração na fase concêntrica; 
- Inspiração na fase excêntrica.  
- Não existência de contacto das costas 
com o apoio;  
- Desalinhamento dos ombros no plano 
frontal; 
- Adução horizontal assimétrica dos 
braços (os braços realizam o movimento 
a velocidades diferentes ou 
alternadamente);  
- Oscilação do tronco para compensar 
uma carga excessiva; 
- Alteração do ritmo respiratório ou 


























- Sentado no banco com as 
costas apoiadas;  
- Tronco direito; 
- Pega em pronação (opção 
1) ou em posição neutra 
(opção 2); 
- Antebraços em extensão; 
- Utilização do cinto para 






- Grande Dorsal;  
- Grande peitoral;  
- Grande redondo 
(adução do 
braço);  
- Bicípite braquial 
(flexão do 
antebraço).   
Nota: Se as 
pegas forem mais 
afastadas (opção 







- Realizar o movimento até as pegas ficarem 
à altura do peito; 
- Manter o tronco direito; 
- Expirar na fase concêntrica; 
- Inspirar na fase excêntrica.  
- Oscilações do tronco como tentativa 
de compensar uma carga excessiva; 
- Não realizar toda a amplitude do 
movimento; 
- Alteração do ritmo respiratório ou 
















-Sentado na máquina com os 
glúteos e as costas apoiados 
no banco;  
- Ajustar os apoios dos 
ombros; 
- Ajustar o banco para que a 
perna e a coxa realizem um 
ângulo de 90 graus; 




- Glúteos e  






- Colocação dos pés à largura dos ombros; 
- Realizar extensão da perna e da coxa; 
- Expirar na fase concêntrica; 
- Inspirar na fase excêntrica.  
- Desalinhamento dos pés tanto no 
plano frontal como no sagital; 
- Não iniciar o movimento com um 
ângulo de 90 entre a perna e a coxa; 
- Hiperlordose lombar como tentativa de 
compensar carga excessiva; 
- Realização de hiperextensão dos 
joelhos;  
- Alteração do ritmo respiratório ou 



































- Sentado de frente para as 
pegas com o tronco direito e 
joelhos fletidos  
- Pés apoiados no suporte 
respetivo  
- Pega realizada em 
pronação ou em posição 
neutra 
- Antebraços em extensão 
- Grande Dorsal; 
- Grande 
redondo; 
- Porção posterior 
do deltoide; 
- Bicípite braquial 






- Puxar as pegas em direção à base do 
externo, sempre afastadas à largura dos 
ombros; 
- Tronco direito;  
- Cotovelos juntos ao tronco (opção 1) ou à 
altura dos ombros (opção 2);  
- Expiração na fase concêntrica; 
- Inspiração na fase excêntrica.  
- Arqueamento das costas; 
- Cotovelos afastados do tronco (opção 
1); 
- Cotovelos acima ou abaixo da linha 
dos ombros (opção 2); 
- Alteração do ritmo respiratório ou 























































Anexo 10 – Ficha Técnica dos exercícios realizados no HBA 
Exercício Posição inicial Descrição do moimento Músculos Componente criticas Principais erros 
Agachamento Sentado na cadeira; 
Pés à largura dos ombros;  
MS ao longo do corpo; 
Coluna em posição neutra; 
Flexão das coxas; flexão das pernas; 





Manter o abdominal contraído; 
Olhar dirigido em frente; 
O joelho não passa a ponta do pé; 
Ajudar a levantar da cadeira com as mãos; 
Lordose lombar/Anteversão da bacia; 
Olhar para o chão; Passar com o joelho a 
linha anterior do pé; 
Remada Média Pés juntos;  
MI ligeiramente fletidos; 
Coluna em posição neutra; 
MS em adução horizontal; 
Corpo ligeiramente inclinado para trás; 





Manter o abdominal contraído; 
Olhar dirigido em frente; 
Cotovelos mantêm-se junto ao tronco; 
juntar as omoplatas;  
Durante a remada afastamento dos MS do 
tronco; Lordose/maior inclinação do 
tronco atrás;  
Lunge Pés dirigidos para a frente a um passo 
de distância; Coluna em posição neutra; 
MS ao longo do corpo; 
 
Fletir os joelhos e baixar a bacia até que 
estes estejam num angulo de 90º; 






Manter o abdominal contraído; 
Olhar dirigido em frente; 
O joelho não passa a ponta do pé; 
Passar com o joelho a linha anterior do pé; 
Inclinar o tronco à frente; Alinhar os pés 
Push Up Mãos à largura dos ombros; Olhar 
dirigido em frente; Corpo inclinado para 
a frente; Coluna em posição neutra; Pés 
juntos; 
Flexão dos cotovelos Tricípite; Peitoral; 
Deltoide; 
Core;  
Manter o abdominal contraído 
(estabilização do tronco); Cotovelos 
mantêm-se junto ao tronco; Juntar as 
omoplatas; 
 
Afastar os cotovelos do tronco; 
Lunge Lateral Pés à largura dos ombros;  
MI ligeiramente fletidos; 
MS ao longo do corpo; 
Coluna em posição neutra; 
Flexão das coxas; flexão das pernas; 







Manter o abdominal contraído; 
Olhar dirigido em frente; 
O joelho não passa a ponta do pé; 
Pés desalinhados;  
Rotação Lateral Pés à largura dos ombros;  
MI ligeiramente fletidos; 
Coluna em posição neutra; 
MS em adução horizontal; 
Rotação lateral do tronco Abdominais; 
Oblíquos interno e 
externo; retos 
abdominais; 
Grande dorsal;  
Pés dirigidos em frente; Cintura para baixo 
imóvel; olhar para a resistência;  
Olhar dirigido em frente; MS Fletidos; 





Anexo 11 – Sessão de Exercício do Hospital de Santa Marta 
 
Sessão de treino 
Nome: Karim Madatali 
Limitações: Tem limitações ao nível da coxa esquerda e dificuldade em fazer lunge e, por vezes, agachamento, ter especial atenção a possíveis queixas 
FC máx (PECR): 151 bpm 
 
Treino cardiorrespiratório Intervalado (4’: 3’). 85% a 95% e 60% a 
70%  
90 a 106 e 128 a 143 bpm 
 
Força 
Tentar manter o equilíbrio com os dois pés no disco instável; > Obj: Treinar força com especial foco nos 
membros inferiores. Treinar equilíbrio (disco 
instável) e coordenação (movimentos 
combinados). 
> 2 séries – na segunda série troca o pé que esteve 
no disco instável 
 
Agachamento com o pé dto no disco instável (12 reps) 
Extensões de braços na parede e rotação do tronco com halteres (12 reps); 
Agachamento com o pé esq no disco instável  e shoulder press com halteres (12 reps para cada lado) 
Remada com elástico e pé dto no disco instável (12 reps); 
Agachamento com bíceps curl com halteres e o pé esq no disco instável (12 reps).  
Alongamentos 
Em pé: Pescoço, deltoide, tricípite, peitoral, costas., quadricípite.  
Sentado: hamstrings e glúteos.  
 
Registar valores do cardio: FC, velocidade e inclinação 























































































Anexo 16 – Gráficos de análise da média semanal do registo de passos de 
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